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RÉSUMÉ 
L’adéquation de la prescription d’antidépresseurs chez les personnes âgées qui 
consultent dans les services de médecine générale 
Par 
Victoire Massamba 
Département des sciences de la santé communautaire 
 
Mémoire présenté à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de l’obtention 
du diplôme de maître ès sciences (M.Sc.) en recherche en sciences de la santé. 
Faculté de médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, 
Québec, Canada, J1H5N4 
 
Le traitement de la dépression repose principalement sur la prescription d’antidépresseurs 
chez les personnes âgées. Au Canada, l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs 
dans la population des personnes âgées est peu étudiée. En médecine générale, près de la 
moitié des personnes âgées ayant une dépression ne reçoivent pas une prescription 
appropriée d’antidépresseurs. Le but de ce mémoire était (1) : déterminer la proportion des 
personnes âgées qui reçoit une prescription d’antidépresseurs selon les recommandations 
cliniques canadiennes et (2) identifier les facteurs liés au patient et à l’organisation des 
services susceptibles d’influencer la prescription adéquate d’antidépresseurs chez les 
personnes âgées qui consultent dans les services de médecine générale. Pour répondre à cet 
objectif, une étude a été réalisée à partir des données de l'enquête transversale (ESA- 
services) sur la santé des aînés et l'utilisation des services de santé menée auprès de 1811 
personnes âgées de 65 ans et plus qui consultaient dans les services de médecine générale 
au Québec entre 2011-2013. Près de 20 % de ces personnes, couvertes par le régime public 
d’assurance médicaments de la Régie d’assurance maladie du Québec avaient une 
prescription d’antidépresseurs. L’échantillon de cette étude incluait des personnes ayant 
reçu une prescription d’antidépresseurs pendant au moins 90 jours. En fonction des 
recommandations cliniques canadiennes, l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs a 
été mesurée à l’aide de 3 critères : la dose adéquate, la durée adéquate et le suivi médical 
adéquat. Nos résultats indiquent que 44 % des personnes ont reçu une prescription adéquate 
d’antidépresseurs selon les 3 critères. En utilisant les régressions multivariées pour 
examiner les facteurs pouvant expliquer la probabilité de recevoir une prescription adéquate 
d’antidépresseurs en contrôlant pour l’âge, le sexe, l'état matrimonial, le revenu, la 
scolarité, aucune de ces variables n'était associée à la probabilité de recevoir une 
prescription adéquate d’antidépresseurs. Toutefois, lorsque l’on examine l’adéquation de la 
prescription d’antidépresseurs au niveau de chacun des critères, les résultats de notre étude 
ont montré que les hommes et les personnes qui vivent en milieu urbain et métropolitain 
sont moins susceptibles de recevoir une dose adéquate d’antidépresseurs et que la détresse 
psychologique modérée à sévère était associée à la probabilité d’avoir un suivi adéquat. 
Aucun des facteurs organisationnels n’était associé à la prescription adéquate 
d’antidépresseurs. 
 
Mots clés : adéquation, antidépresseurs, prescription, personnes âgées. 
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INTRODUCTION 
 
 
La dépression est la maladie psychiatrique la plus incapacitante chez les personnes âgées 
(Unützer et al, 2000). Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la dépression 
représente 5,7 % des incapacités totales (DALY: Disability Adjusted Life Years) chez les 
60 ans et plus (OMS, 2016). D’ici 2020 à 2050, la dépression deviendra la première cause 
d’invalidité et la deuxième cause de morbidité dans le monde après les maladies 
cardiovasculaires (Ferrari et al, 2013). La dépression aggrave les incapacités physiques 
(Beyer, 2007; Cronin-Stubbs et al., 2000), altère la qualité de vie et la satisfaction de la vie, 
diminue l’espérance de vie (Geerlings et al., 2002) et représente une importante cause de 
mortalité prématurée en particulier le décès par suicide chez les personnes âgées (De Leo et 
al., 2001; Blazer, 2003; Diefenbach et al. 2012).  
 
La dépression affecte 5% à 10% des personnes âgées qui consultent en médecine générale 
(Schulberg et al., 1998). Environ 30% des personnes âgées ayant une dépression 
diagnostiquée en médecine générale reçoivent une prescription d’antidépresseurs (Luber et 
al., 2001) et parmi ces personnes, seulement 25% reçoivent une prescription adéquate 
d’antidépresseurs (Young et al., 2001; Unützer et al., 2000; Harman et al., 2004; Wang et 
al., 2005). Le traitement antidépresseur diminue les risque de rechute et d’hospitalisation 
(Geddes et al., 2003; Sewitch et al., 2007; Kok et al., 2011; Dolberg, 2014). A contrario, la 
prescription non adéquate d’antidépresseurs limite les bénéfices thérapeutiques et augmente 
le risque d’effets secondaires nocifs (Geddes et al., 2003; Cantrell et al., 2006; Robert, 
2004). Malgré la disponibilité des guides de pratique clinique, le traitement antidépresseur 
est sous optimal. Le traitement antidépresseur non adéquat chez la personne âgée résulte 
souvent de la prescription de doses sous thérapeutiques d’antidépresseurs et de durée de 
traitement trop courte (Unützer, 2003; Wang et al., 2005). Plusieurs facteurs tels que les 
pratiques de prescription des médecins et les caractéristiques des patients influencent la 
prescription médicamenteuse (Hérique et Kahn, 2009; Hepner et al., 2007).  
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La dépression est souvent sous-diagnostiquée (Lebowitz et al., 1997) et insuffisamment 
traitée chez les personnes âgées (Callahan, 2001; Thomas et al., 2002). Par ailleurs, 
l’impact négatif de la dépression sur le fonctionnement général de la personne âgée est plus 
important que celui des maladies chroniques (Blazer, 2003). À cause d’une plus grande 
vulnérabilité des personnes âgées aux évènements stressants tels que la perte d’autonomie, 
l’isolement social et les comorbidités physiques, la dépression est le trouble de l’humeur le 
plus fréquent chez les personnes âgées vues en médecine générale. En considérant la 
dépression comme un fardeau individuel, social et économique, la prescription 
d’antidépresseurs, un des traitements les plus utilisés devient un enjeu majeur de santé 
publique. Cette étude sur l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs et ses 
déterminants peut aider à mieux identifier les personnes âgées les plus à risque de recevoir 
un traitement antidépresseur sous optimal.  
 
Ce mémoire est composé d’un article qui évalue l’adéquation de la prescription 
d’antidépresseurs dans un échantillon représentatif des personnes âgées de 65 ans et plus, 
assurées par le régime public d’assurance médicaments de la RAMQ qui consultent en 
médecine générale. En utilisant le cadre conceptuel de l’évaluation de la performance des 
services de médecine générale dans le domaine de la santé mentale chez les personnes 
âgées (ESA, 2014) et une adaptation du modèle théorique d’Andersen sur l’accès et 
l’utilisation des services (Andersen et Newman 1973, 1995), cette étude examine 
l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs et les associations entre les facteurs 
prédisposants, facilitants ou inhibants et de besoin et l’adéquation de la prescription 
d’antidépresseurs chez les personnes âgées. 
Les résultats de cette étude permettront de déterminer la proportion de personnes âgées de 
65 ans et plus vues en médecine générale qui reçoit une prescription d’antidépresseurs en 
adéquation avec les recommandations cliniques canadiennes et d’identifier les déterminants 
individuels et organisationnels associés à la prescription adéquate d’antidépresseurs. Ces 
résultats pourront également aider les décideurs à mettre en place des stratégies visant à 
améliorer la qualité de la prescription d’antidépresseurs afin de mieux répondre aux besoins 
des personnes âgées qui souffrent de dépression en médecine générale. 
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1. PROBLÉMATIQUE 
 
1.1. La dépression dans la population  
La dépression touche plus de 350 millions de personnes dans le monde et représente une 
cause fréquente de consultation en médecine générale (OMS., 2016; Gilbody et al., 2006). 
Au Canada, jusqu’à 20% de la population sera touchée par une maladie mentale comme la 
dépression au moins une fois au cours de sa vie (Lesage et al., 2006). La dépression a des 
conséquences humaines et financières considérables (Kessler et al., 2006). Les taux de 
suicide sont 13 à 30 fois plus élevés chez les patients souffrant de dépression comparés aux 
taux de suicide dans la population générale (Gallo et al., 2005). Les risques de rechute et de 
récurrence de la dépression sont particulièrement élevés et l’évolution de la dépression est 
souvent chronique chez la personnes âgée (Cole et al., 1999; Lyness et al., 2002; Mueller et 
al., 2004; Vuorilehto et al., 2009; Stegenga et al., 2012; Bogner et al., 2012). La dépression 
augmente les dépenses sanitaires et l’utilisation des services de santé (Katon et al., 2003; 
Sobocki et al., 2006). Au Canada par exemple, les coûts associés à la dépression ont 
augmenté de 22% et atteint 210 milliards en 2010 (Smetanin et al., 2011).  
 
Le diagnostic de trouble de dépression majeure est posé par un praticien à partir des critères 
cliniques. Selon les critères du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 
(DSM-5), le trouble de dépression majeure est un trouble de l’humeur caractérisé par la 
présence de symptômes suivants : (1) humeur dépressive, (2) anhédonie, (3) perte ou gain 
de poids, (4) insomnie ou hypersomnie, (5) agitation ou ralentissement psychomoteur, (6) 
asthénie, (7) sentiment de dévalorisation ou de culpabilité, (8) trouble de la concentration 
ou du processus de décision et (9) présence d’idées noires ou suicidaires. L'épisode de 
dépression majeure clinique requiert chez la personne malade la présence d’au moins 5 
parmi les 9 symptômes dépressifs répertoriés sur une période consécutive d’au moins deux 
semaines et presque à chaque jour. Au moins un de ses 5 symptômes dépressifs est soit (1) 
une humeur dépressive, soit (2) une anhédonie. Ces symptômes représentent un 
changement par rapport au fonctionnement antérieur et interfèrent avec les activités de la 
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vie quotidienne. Ces symptômes ne doivent pas être imputables à d’autres conditions 
médicales ou à la consommation de médicaments.  
Les autres sous catégories cliniques de la dépression incluent le trouble dépressif persistant, 
le trouble induit par un médicament, le trouble dû à une autre affection médicale et le 
trouble dépressif non spécifié. L’épisode de dépression majeure peut être isolé ou 
récurrent(American Psychiatric Association, 2013). 
 
Le trouble dépressif persistant englobe le trouble de dépression majeure chronique et la 
dysthymie. La personne présente une humeur dépressive presque à chaque jour, plus d’un 
jour sur deux et cela pendant au moins 24 mois. Cet épisode de dépression requiert la 
présence d’au moins deux des symptômes suivants (1) la perte d’appétit ou l’hyperphagie, 
(2) l’insomnie ou l’hypersomnie, (3) la baisse d’énergie ou la fatigue (4) le faible estime de 
soi (5) la difficulté de concentration ou à prendre des décisions (6) le sentiment de perte 
d’espoir (American Psychiatric Association, 2013). 
 
La prévalence de la dépression chez les personnes âgées 
Au Canada, la prévalence annuelle de la dépression majeure se situe chez les personnes 
âgées entre 1% et 4 % (Préville et al., 2008; Cairney et Streiner, 2010) avec une prévalence 
estimée à 1.7 % dans le groupe des 65-79 ans et 1.6 % dans le groupe des 80 ans et plus 
(Mosier et al., 2010). Parmi les personnes âgées qui consultent, en médecine générale, la 
prévalence de la dépression majeure serait 2 à 3 fois plus élevée que celle observée dans la 
population générale (Schulberg et al., 1998; Licht-Trunk et al., 2005).  
 
  
1.2. Les lignes directrices canadiennes sur le traitement de la dépression 
La prescription d’antidépresseurs est en général encadrée par les recommandations 
cliniques sur le traitement de la dépression (Association des Psychiatres du Canada, 2001; 
American Psychiatric Association, 2000; Coalition canadienne pour la santé mentale des 
personnes âgées, 2006). Pour traiter la dépression majeure, les guides cliniques canadiennes 
recommandent couramment la pharmacothérapie, la psychoéducation, la psychothérapie et 
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parfois l’electroconvulsivothérapie. Au Canada, la Coalition canadienne pour la santé 
mentale des personnes âgées (CCSMPA), le Canadian Network for Mood and Anxiety 
Treatment (CANMAT) et l’Association des Psychiatres du Canada (APC) établissent les 
lignes directrices nationales sur l’évaluation et le traitement de la dépression chez l’adulte 
(CCSMPA, 2006; CANMAT, 2009; APC, 2001).  
En général, il est rapporté que l’adhésion aux normes de prescription des antidépresseurs en 
termes de dose et de durée suffisante diminue le risque de rechute chez les personnes âgées 
souffrant de dépression (Dolberg et al., 2014; Geddes et al., 2003). Des études ont aussi 
rapporté que le respect des recommandations cliniques sur le traitement de la dépression 
permet d’augmenter les taux et la durée de rémission (Rost et al., 2002; Thomas et al., 
2002; Yoshino et al. 2009). 
 
1.3. Le fardeau de la dépression 
La dépression a des conséquences souvent dévastatrices sur la qualité de vie de la personne 
âgée dépressive et celle de son entourage (Diefenbach et al., 2012; Stephens et Joubert, 
2001; Katon et al., 2003 ; Blazer et al., 2005). Les résultats des études ont montré que les 
personnes âgées souffrant de dépression avaient une moins bonne qualité de vie par rapport 
aux personnes âgées qui n'étaient pas dépressives (Penninx et al., 1998; Russo et al., 2007 ; 
Diefenbach et al., 2012; Wu et al., 2012).  
 
La dépression est aussi associée à un risque accru de mortalité précoce chez les personnes 
âgées. D’après Gallo et collaborateurs (2005), les personnes âgées souffrant de dépression 
ont 1.8 fois plus de risque de mourir que les personnes âgées non dépressives sur une 
période de deux ans en considérant la présence d’autres maladies chroniques comme le 
diabète et l’infarctus du myocarde (OR= 1.81, IC à 95%:1.07- 3.05). Selon Chiu et 
collaborateurs (2004), les personnes âgées de 60 ans et plus, ayant un trouble de dépression, 
avaient 6 fois plus de risque de suicide que le groupe contrôle (Chiu et al., 2004). Selon 
Penninx et collaborateurs (2001), les patients âgés atteints de dépression majeure seraient 
3.9 fois plus susceptibles de mourir d’une maladie cardiaque que les patients âgés qui ne 
sont pas atteints de dépression (RR= 3.9, 95% CI, 1.4-10.9). La méta-analyse d’Anderson 
et collaborateurs (2001) menée dans une population d’adultes de 18 ans et plus a montré 
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que les patients diabétiques avaient 2 fois plus de risque d’être atteints de dépression que 
les personnes non diabétiques (OR= 2.0, IC à 95%:1.8- 2.2). Selon Schmitz et 
collaborateurs (2007), il existe un effet synergique important entre la dépression et les 
maladies chroniques (Schmitz et al., 2007). 
 
Enfin, la dépression est associée à une augmentation des coûts directs tels que les services 
pharmaceutiques et l’utilisation des services de santé. Au Canada, les auteurs d'une étude 
sur l'impact économique de la dépression ont estimé les coûts des services médicaux et des 
services pharmaceutiques à 1,4 milliard de dollars en 2011 (Smetanin et al., 2011). Aux 
États- Unis, les coûts des soins ambulatoires atteignaient jusqu'à 52% pour les patients âgés 
dépressifs par rapport aux patients âgés non dépressifs (Katon et al., 2003). D'après 
Finkelstein et collaborateurs (2003), les personnes âgées dépressives utilisaient plus de 
services que les personnes âgées non dépressives (Finkelstein et al., 2003). En Allemagne, 
d'après Luppa et collaborateurs (2008), la moyenne des coûts directs annuels des personnes 
âgées dépressives excédait de 1593 € celles des personnes âgées non dépressives (Luppa et 
al., 2008). L’étude de Langa et collaborateurs (2004) utilisant les données d’une enquête 
menée auprès d’une population représentative de personnes âgées (n=6 649) a montré que 
les soins fournis aux personnes âgées dépressives étaient de 6 heures en moyenne par 
semaine tandis que les soins fournis aux personnes âgées non dépressives étaient de 2.9 
heures (Langa et al., 2004). 
 
L’ensemble de ces données sur les conséquences de la dépression dans la population âgée 
montre que la dépression est un fardeau en termes d’incapacités, de morbidité et de coûts 
nécessitant une prise en charge thérapeutique adéquate.  
 
  
1.4. Les facteurs de risque de la dépression chez les personnes âgées 
La dépression est d’étiologie multifactorielle chez les personnes âgées (Beyer, 2007). Elle 
est le produit d’une interaction complexe entre les facteurs génétiques, 
physiopathologiques, biologiques, psychologiques et sociaux (Blazer, 2003).  
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Des études suggèrent qu’un déséquilibre dans la chimie des neurotransmetteurs du cerveau 
dû à une hypoactivité des neurotransmetteurs et un déséquilibre hormonal pourraient 
expliquer la survenue de la dépression (Nemeroff, 1998; Dunlop et Nemeroff, 2007). La 
littérature suggère également qu’une altération de l’axe hypothalamus hypophysaire 
surrénalien qui joue un rôle dans l’adaptation aux évènements stressants engendre une 
réponse inflammatoire anormale lors d’un stress et cause la survenue de la dépression 
(Naarding et al., 2005; Felger et Lotrich, 2013).  
 
Les résultats des études ont également rapporté que la survenue d’un certain nombre 
d’évènements stressants dans la vie d’une personne âgée tels que le conflit marital, le 
veuvage, l’isolement social, les tracas quotidiens sont des facteurs sociaux associés à la 
survenue de la dépression (Kraaij et de Wilde, 2001; Nolen-Hoeksema et Ahrens, 2002).  
 
La vulnérabilité psychologique associée à certains traits de personnalité tels que le 
pessimisme, le manque de confiance en soi et les pensées négatives (Garnefski et Kraaij, 
2006), les antécédents de dépression (Lyness et al., 2009), les conditions économiques 
précaires (Beekman et al., 1999), le déficit en vitamine B et le trouble anxieux 
(Williamson, 2009; Hettema et al., 2003) sont d’autres facteurs qui prédisposent les 
personnes âgées à la dépression.  
 
Des études ont aussi mis en évidence des associations entre la dépression et les maladies 
inflammatoires telles le diabète, la maladie d’Alzheimer et la démence vasculaire. 
L’hyperactivité de l’axe de l’hormone du stress, le cortisol, favoriserait une hyperglycémie 
en provoquant une résistance à l’insuline ce qui pourrait en partie expliquer le lien entre la 
dépression et le diabète. Une méta-analyse sur la prévalence de la dépression chez les 
adultes atteints du diabète de type 2 a montré que le taux de dépression augmentait à 17,6% 
chez les personnes diabétiques comparées à 9,8% chez les non-diabétiques (Ali et al., 
2006). En ce qui concerne la maladie d’Alzheimer, une des hypothèses pouvant expliquer 
en partie l’association entre la dépression et la maladie d’Alzheimer est celle de la 
dépression appréhendée comme une phase prodromique précoce de la démence du type 
Alzheimer (Ownby et al., 2006; Schweitzer et al., 2002). Dans au moins quelque 25% des 
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cas, les personnes âgées atteintes de la maladie d’Alzheimer souffriront de dépression au 
début de la maladie d’Alzheimer (Zubenko et al., 2003). L’étude de Panza et al. (2010) a 
rapporté que les dommages à la matière blanche cérébrale sous corticales en raison des 
problèmes vasculaires peuvent causer la dépression chez les personnes âgées (Panza et al., 
2010). 
 
Les résultats des études ont également montré que certains médicaments tels les bêtas 
bloquants, les benzodiazépines, les corticostéroïdes et les œstrogènes utilisés pour traiter 
d’autres pathologies augmentent le risque de développer la dépression (Patten et Barbui, 
2004; kotlyar et al., 2005). 
 
Enfin, les résultats des études ont rapporté que certaines habitudes de vie telles que l’abus 
des substances, l’alcoolisme et le tabagisme sont associées à la dépression (Hettema et al., 
2003; Merrick et al., 2008; Weyerer et al., 2008). Une étude américaine a rapporté que la 
dépression majeure est 3 à 5 fois plus fréquente chez les personnes âgées ayant une 
dépendance à l’alcool par rapport aux personnes âgées qui n’avaient pas de dépendance à 
l’alcool (Hasin et Grant, 2002). Toutefois, les mécanismes de la relation entre la dépression 
et l’alcoolisme ne sont pas encore bien compris (Blow et al., 2007).  
 
En résumé, l’ensemble de ces facteurs de risque de la dépression suggère que certaines 
situations de la vie courante vécues par les personnes âgées telles que le fait de vivre seul , 
l’isolement social et la présence d’évènements stressants comme le veuvage surtout chez 
les hommes de 65 ans et plus, les multiples pertes (perte d’autonomie, perte fonctionnelle et 
du réseau social et émotif), les maladies graves et les changements générés par le 
vieillissement constituent des facteurs de risque important facilement identifiable. La 
majorité des personnes âgées qui souffrent de dépression majeure sont traitées avec des 
antidépresseurs. La prescription adéquate d’antidépresseurs chez les personnes âgées est un 
enjeu de santé publique important. Il existe des guides cliniques et des outils de pratique 
pour traiter la dépression destinés aux médecins et aux professionnels de la santé. 
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1.5. Les recommandations de la Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes 
âgées (2006) : les normes relatives aux prescriptions d’antidépresseurs 
Nous utilisons dans le cadre de ce travail de recherche, les recommandations du guide 
clinique de pratique de la Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes âgées. 
Ces recommandations constituent les principales normes cliniques de référence car elles 
s’adressent spécifiquement aux personnes âgées de 65 ans et plus. À cet effet, les 
recommandations suivantes de la CCSMPA (2006) sur la dépression et le traitement chez 
les personnes âgées ont été utilisées.  
  
Pour les personnes âgées souffrant de dépression majeure dont le traitement prescrit est le 
traitement antidépresseur, la CCSMPA (2006) recommande de choisir un antidépresseur 
parmi les antidépresseurs les plus recommandés aux personnes âgées et cela en fonction des 
critères de tolérance, du risque d'effets secondaires, de la réponse antérieure à un 
antidépresseur, de la présence de comorbidité et du coût du médicament antidépresseur et 
de la disponibilité du médicament.  
Deuxièmement, la CCSMPA (2006) recommande de commencer le traitement 
antidépresseur en prescrivant une demi-dose de la dose habituelle d’antidépresseur chez 
l’adulte telle que suggérer dans le Compendium des Produits et Spécialités 
pharmaceutiques de l’Association des Pharmaciens du Canada et de viser la dose 
thérapeutique efficace que la personne âgée tolère le plus rapidement dans le but d’atteindre 
une rémission complète des symptômes dépressifs. 
Troisièmement, la CCSMPA (2006) recommande après la résolution des symptômes 
dépressifs lors d’un premier épisode de poursuivre le traitement antidépresseur jusqu’à la 
phase d’entretien qui dure entre 12 et 24 mois dans l’objectif de prévenir les épisodes 
dépressifs récurrents chez les personnes âgées. Chez les personnes âgées, la phase 
d’entretien est particulièrement importante, car des études sur la dépression gériatrique ont 
rapporté que la dépression à l’âge avancé s'accompagnait bien souvent d'un taux élevé de 
récurrence (Cole et Denkuri, 2003; Licht-Strunk et al., 2009; Alexopoulos, 2011). 
 
Finalement, la CCSMPA recommande un suivi médical régulier idéalement d’au moins une 
visite médicale hebdomadaire pendant la phase aigüe du traitement qui dure entre 8 à 12 
10 
 
 
  
semaines suivant la prescription initiale d’antidépresseurs. Les visites médicales permettent 
principalement d’évaluer la réponse thérapeutique, le risque suicidaire et d’ajuster au 
besoin la dose d’antidépresseurs.  
 
Au Canada et dans beaucoup d’autres pays, le consensus est de privilégier chez les 
personnes âgées, les classes d’antidépresseurs suivantes : les inhibiteurs sélectifs de la 
recapture de la sérotonine (ISRS), les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la 
noradrénaline (IRSN) et les antidépresseurs non imipraminiques (Wilson et al., 2001; 
CCSMPA, 2006; Alexopoulos et al., 2011). Ces classes d’antidépresseurs sont utilisées en 
première intention parce qu’elles sont considérées comme celles qui offrent une plus grande 
tolérance et sécurité d’utilisation pour la prise en charge ambulatoire. Le citalopram, la 
sertraline, le venlafaxine, le buproprion et la mirtazapine incluent les antidépresseurs les 
plus fréquemment prescrits aux personnes âgées dans les services de médecine générale. 
Les recommandations sur les critères de prescription adéquate d’antidépresseurs aux 
personnes âgées existent et sont disponibles, mais on ne sait pas comment ces 
recommandations sont utilisées par les médecins en médecine générale. Des études ont 
rapporté qu’environ 10 % des personnes âgées sans aucun diagnostic de dépression ni 
aucun symptôme de dépression reçoivent un traitement antidépresseur (Demyttenaere et al., 
2008; Préville et al., 2011).  
 
1.6. L’utilisation d’antidépresseurs chez les personnes âgées 
1.6.1. La prévalence des antidépresseurs  
Ces dernières années, l'utilisation croissante des antidépresseurs et des psychotropes chez 
les personnes âgées a fait l’objet d’un intérêt grandissant dans le domaine de la recherche et 
cela dans différents pays (Mamdani et al., 2005; Soudry et al., 2008; Dwyer et al., 2010; 
Conseil du médicament, 2011).  
 
Les études populationnelles conduites auprès des personnes âgées en Europe, au Canada et 
aux États-Unis, rapportent des prévalences annuelles de la prescription d’antidépresseurs 
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allant de 5,1% à 46,3% selon la littérature et dépendamment du contexte de l’étude 
(Sonnenberg et al., 2000; Mamdani et al., 2005; Soudry et al.,2008; Dwyer et al., 2010; 
Vasiliadis et al., 2013). En général, c’est en contexte institutionnel d’hébergement et 
hospitalisation que la prévalence d’utilisation de la prescription d’antidépresseurs est la 
plus forte chez les personnes âgées. Au Québec, la prévalence annuelle de l’utilisation de la 
prescription d’antidépresseurs dans la population des personnes âgées de 65 ans vivant dans 
la communauté était estimée à 18% (Vasiliadis et al., 2013). Par ailleurs, les études 
épidémiologiques conduites auprès des populations âgées ont rapporté que l'utilisation de la 
prescription d'antidépresseurs était plus fréquente chez les femmes âgées que chez les 
hommes âgés (Linjakumpu et al., 2002 ; Vasiliadis et al., 2013). 
 
Les résultats des études épidémiologiques suggèrent que l’utilisation de la prescription 
d’antidépresseurs chez les personnes âgées serait supérieure à la prévalence de la 
dépression majeure dans ce groupe de la population (Linjakumpu et al., 2002; Blazer et al., 
2005). Les explications possibles de cet écart incluent une sous-déclaration de la dépression 
par les médecins, des patients ayant eu une bonne réponse thérapeutique au traitement et 
qui ne répondraient plus aux critères de dépression au moment de l’étude et une utilisation 
de la prescription d’antidépresseurs pour des indications autres que la dépression (Mamdani 
et al., 2002; Blazer et al., 2005; Mosier et al., 2010). Au Québec, Wong et collaborateurs 
(2016) ont rapporté que 23% des prescriptions d'antidépresseurs avaient d'autres indications 
thérapeutiques qu'une dépression (Wong et al., 2016) 
 
En médecine générale, parmi les options de traitement de la dépression disponible chez 
l'adulte telles que les psychothérapies et le traitement pharmacologique, le traitement 
antidépresseur est le plus prescrit aux personnes âgées souffrant d’une dépression majeure 
(Callahan, 2001; Harman et al., 2005). Selon l'étude de Demyttenaere et collaborateurs 
(2008) menée auprès d'adultes souffrant d'un épisode de dépression et suivis en médecine 
générale, la proportion d'adultes traités avec un antidépresseur variait entre 34% et 57%. Au 
Québec, Préville et collaborateurs (2011) ont rapporté que parmi les personnes âgées (n=1 
869) vivant dans la communauté et ayant un diagnostic de dépression ou d’anxiété, la 
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proportion des personnes âgées traitées avec un antidépresseur était de 47% sur une période 
de 24 mois.  
 
1.6.2. L’efficacité des antidépresseurs chez les personnes âgées 
 
Selon la littérature, toutes les classes d’antidépresseurs ont une efficacité équivalente dans 
environ 60 % des cas chez les personnes âgées (Salzman et al., 2000; Roose et Schatzberg, 
2005, Kok et al., 2011). Une méta-analyse sur l’efficacité des antidépresseurs versus le 
placebo chez les personnes âgées a montré que la différence d’efficacité entre les 
antidépresseurs (28%) et le placebo (25%) était faible (Wilson et al., 2001). Aussi, 
l’efficacité des antidépresseurs chez les personnes âgées est souvent contestée en partie, 
parce que peu d’antidépresseurs ont été évalués chez les personnes âgées lors des essais 
cliniques et que les résultats obtenus chez les jeunes adultes traités avec des antidépresseurs 
sont difficilement généralisables aux personnes âgées (Freudenstein et al., 2001; Moncrieff 
et Kirsch, 2005; Turner et al., 2008). En général, les références médicales sur l’efficacité 
des antidépresseurs s’adressent aux personnes de moins de 65 ans, il est plus difficile 
d’extrapoler ces références médicales aux personnes âgées qui sont plus à risque d’effets 
secondaires et posent également des problèmes sur les doses appropriées d’antidépresseurs 
à prescrire. La prescription d’antidépresseurs fait plus souvent appel au sens clinique du 
médecin prescripteur. Des études ont rapporté que chez les personnes âgées, les taux de 
rémission avec un antidépresseur varient entre 29% et 60% selon l’antidépresseur utilisé 
(Schatzberg et al., 2002; Casano et al., 2002; Rabheru, 2004).  
Par ailleurs, les résultats d’une méta-analyse sur les taux de rémission chez les patients 
adultes souffrant de dépression majeure suivis en médecine générale et n’ayant reçu aucun 
traitement alors qu’ils étaient sur une liste d’attente pour des services de santé a rapporté 
des taux de rémission spontanée à 3 mois, 6 mois et 12 mois estimés respectivement à 23 
%, 32% et 53% (Whiteford et al., 2013).  
  
Les résultats de l'étude randomisée de Rush et collaborateurs (2006) sur l'efficacité des 
antidépresseurs chez les adultes suivis dans les cliniques de médecine générale et de 
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psychiatrie pour une dépression aiguë ou chronique ont montré que le taux de rémission 
était d’environ 30% en utilisant un ou plusieurs antidépresseurs et la thérapie cognitive 
comme choix de traitement sur une période de 12 mois (Rush et al., 2006). 
 
En résumé, les données probantes actuelles sur l’efficacité du traitement antidépresseur 
proviennent en majorité des études sur les personnes plus jeunes et l’extrapolation de ces 
données aux personnes âgées n’est pas facile parce qu’en générale les personnes âgées sont 
plus vulnérables aux effets secondaires, consomment plus de médicament et souffrent d’un 
nombre plus élevé de maladies chroniques et sont plus à risque de non adhésion au 
traitement que les personnes plus jeunes. 
 
1.6.3. Les facteurs qui influencent la prescription adéquate d’antidépresseurs 
La non-adhésion des patients au traitement et la non-adhésion des médecins aux 
recommandations sur la prescription d’antidépresseurs peuvent être des obstacles à la 
prescription adéquate d d’antidépresseurs (Nutting et al., 2002; Mac Laughlin et al., 2005).  
 
1.6.3.1. La non-adhésion au traitement médicamenteux 
La non-adhésion au traitement est un problème fréquent chez les patients atteints de 
maladies chroniques (Gentil et al., 2016; Grenard et al., 2011; Turner et al., 2012). Près de 
25 % des patients traités pour différentes maladies ne prennent pas le traitement tel que 
prescrit (DiMatteo et al., 2004). Environ 57% des patients déprimés traités par 
antidépresseurs sont non adhérents au traitement (Cantrell et al., 2006). La non-adhésion au 
traitement est associée à des impacts financiers et humains importants (Thomsen et al., 
2007; Lau & Nau, 2004). Environ 21% des accidents médicamenteux seraient imputables 
au défaut d’adhésion (Gurwitz et al., 2003). Chez les personnes âgées, la non-adhésion au 
traitement augmente le risque de survenue d’effets secondaires et de surdosage (Mark et al., 
2011; Gellad et al., 2011). Pour le système de santé, la non- adhésion augmente les coûts 
des soins pour des dépenses en médicaments faites mais sans bénéfices cliniques optimaux 
et des dépenses pour traiter des complications médicamenteuses occasionnant des coûts 
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supplémentaires en consultations médicales, hospitalisations et traitements (Weilburg et al., 
2004; Tournier et al., 2009; Gentil et al., 2016).  
 
Les déterminants liés aux caractéristiques individuelles, au contexte socio-économique, au 
traitement, à l’état de santé, au système et aux professionnels de santé influencent la non-
adhésion (Sabate et OMS, 2003). Les facteurs individuels incluent le sexe, l’origine 
ethnique, les croyances culturelles, les croyances sur l’efficacité et les effets secondaires du 
médicament, les perceptions sur la maladie et le risque encouru, les préférences de 
traitement, la stigmatisation et le besoin d’antidépresseurs (Hughes, 2004; Ayalon et al., 
2005; Aikens et al., 2005; Hunot et al., 2007; Prins et al., 2010). Les facteurs socio-
économiques incluent le statut socio-économique et l’assurance (Donohue et al., 2011). Les 
facteurs thérapeutiques tels que le manque d’effet thérapeutique, le type d’antidépresseur, 
l’absence de titrage de la dose, une plus grande fréquence posologique, le traitement de 
longue durée et les effets secondaires influencent également la non-adhésion au traitement 
(Hughes, 2004; Cantrell et al., 2006; Esposito et al., 2009; Fortney et al., 2011). 
Finalement, les facteurs liés à l’organisation des services de santé et aux professionnels de 
la santé tels que la relation patient- médecin, la spécialité du médecin prescripteur, la 
disponibilité d’autres modalités de traitement comme la psychothérapie ont un impact sur la 
non-adhésion au traitement (Bull et al., 2002 van Shaick et al., 2004; Raue & Sirey, 2011).  
 
Des moyens pouvant réduire des barrières à l’adhésion au traitement tels que le fait de 
réduire la fréquence posologique, le fait de tenir compte du style de vie du patient dans la 
gestion quotidienne des médicaments, la mise en place de systèmes d’aide à la gestion des 
médicaments, l’éducation du patient au moyen d’instructions claires et concises peuvent 
augmenter les taux de prescription adéquate d’antidépresseurs chez les personnes âgées 
(Petermans et al., 2010). 
 
Selon Wahl et collaborateurs (2005), l’adhésion au traitement médicamenteux comprend 
trois aspects : l’acceptation, la persistance et l’observance. L’acceptation réfère au 
comportement du patient qui va chercher son médicament à la pharmacie donc accepte son 
traitement. La persistance réfère au fait que le patient suit son traitement selon les 
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recommandations pour la durée prescrite alors que l’observance réfère à la prise d’un 
médicament prescrit selon la posologie recommandé (Wahl et al., 2005).  
 
Le manque de persistance au traitement constitue un obstacle majeur à la prescription 
adéquate d’antidépresseurs (Burton et al., 2012). La prise d’antidépresseurs pendant toute 
la durée prescrite est particulièrement cruciale pour optimiser l’efficacité thérapeutique, 
viser une rémission complète des symptômes et prévenir les rechutes (CCMSPA, 2006). La 
durée d’utilisation de la prescription minimale recommandée d’antidépresseurs est de 12 
mois chez les personnes âgées (CCMSPA, 2006). Cependant, des études ont montré que la 
persistance au traitement médicamenteux tend à diminuer avec une durée plus longue de la 
prescription (Trivedi et al., 2007). 25 % à 50 % seulement des patients prennent les 
antidépresseurs pendant la durée prescrite (Trivedi et al., 2007). Au Québec par exemple, 
un rapport du Conseil du médicament a rapporté que la persistance au traitement 
antidépresseur chez les nouveaux utilisateurs d’antidépresseurs âgés de 65 ans et plus sur 
une période de 8 mois était estimée à 43 % (Conseil du médicament, 2011).  
 
Le manque de persistance au traitement a des conséquences négatives telles que la 
réduction des bénéfices cliniques probables du traitement entamé mais non terminé, 
l’apparition des symptômes de sevrage, la perte financière inutile qui est reliée aux coûts 
des médicaments achetés, mais non consommés par les patients (Geddes et al., 2003 ; 
Cantrell et al., 2006; Tournier et al ., 2009).  
 
Chez les personnes âgées, les facteurs qui déterminent le manque de persistance aux 
antidépresseurs incluent la peur de la dépendance, la perception que la dépression n’est pas 
une maladie, la réticence du médecin et du patient à traiter la tristesse, la mauvaise 
expérience du patient suite à la prise d’un antidépresseur, le manque perçu de réponse 
thérapeutique, les effets secondaires et la stigmatisation liée au diagnostic de la dépression 
(Givens et al., 2006 ; Sirey et al., 2001).  
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1.6.3.2. La non-adhésion des médecins aux recommandations sur la prescription du 
traitement antidépresseur. 
Malgré la disponibilité des guides cliniques de pratique sur le traitement de la dépression, 
l’adhésion des médecins aux recommandations sur la prescription d’antidépresseurs 
demeure faible (Fitch et al., 2005; Prins et al., 2010; Bet et al ., 2013). La proportion des 
patients déprimés ayant un traitement adéquat en fonction des recommandations des guides 
de pratique clinique sur la dépression varie entre 14% et 56% (Hérique et Kahn, 2007; 
Duhoux et al., 2009). En général, la non-adhésion des médecins aux recommandations 
provient d’un manque de conformité de la dose et de la durée (Weilburg et al., 2004; Bet et 
al., 2013).  
 
Des facteurs liés au prescripteur, au patient, au médicament et au système de soins ont un 
impact sur la prescription adéquate d’antidépresseurs. Les facteurs liés au prescripteur 
incluent ses expériences, ses perceptions, ses croyances sur la dépression et les choix de 
traitements contre la dépression, ses antécédents personnels de dépression et d’utilisation 
des antidépresseurs ainsi que sa confiance à identifier la dépression (Prins et al., 2010; 
Mercier et al., 2011, Dumesnil et al., 2012). Les facteurs liés au patient tels que le fait 
d’avoir l’âge moyen, le sexe féminin, le fait d’être blanc, d’avoir un niveau d’éducation 
élevé et le fait d’évalué positivement l’accessibilité aux services de soins de santé et de 
ressentir le besoin d’un médicament influencent également la prescription (Charbonneau et 
al., 2003; Prins et al., 2010; Mercier et al., 2011; Dumesnil et al., 2012). Finalement, les 
facteurs liés à l’organisation du système de soins tels que le manque de temps, la 
rémunération, le lieu de pratique ont aussi un impact sur la prescription adéquate du 
traitement (Duhoux et al., 2012; Charbonneau et al., 2003). D’autres facteurs comme 
l’impact de l’industrie pharmaceutique, les caractéristiques propres du médicament, 
essentiellement ses effets secondaires et sa tolérabilité, influencent également la non-
adhésion aux recommandations (Spurling et al., 2010 Aakhus et al., 2014;). 
 
En résumé, la dépression comme maladie chronique requiert souvent un traitement à long 
terme ce qui peut avoir un impact sur la prescription adéquate d’antidépresseurs puisque la 
persistance au traitement diminue avec la durée du traitement. De plus, la décision liée à la 
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prescription médicale est plus souvent fondée sur l’expérience personnelle du prescripteur 
que sur l’utilisation d’outils cliniques ce qui peut influencer la prescription adéquate 
d’antidépresseurs. 
 
1.7. Cadre conceptuel de l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs 
Dans le cadre de la mesure de la performance des services de santé, l’adéquation aux 
normes est un aspect de la dimension de la qualité. La qualité des services de santé est une 
des dimensions les plus utilisées pour évaluer la performance des services de santé. Pour 
atteindre mes objectifs de recherche, ce mémoire utilise le cadre de l’évaluation de la 
performance des services de santé mentale dans le secteur de la médecine générale 
développé dans le cadre de la recherche Étude sur la Santé des Ainés (ESA, 2014) et une 
adaptation du modèle comportemental d’Andersen (1973, 1995). 
 
1.7.1. L’évaluation de la performance des services de santé mentale dans le secteur de la 
médecine générale 
Le cadre de l’évaluation de la performance des services de santé mentale dans le secteur de 
la médecine générale (ESA, 2014) est le cadre conceptuel proposé dans cette étude. Il s’agit 
d’un cadre d’évaluation de la performance des services de santé multidimensionnel et 
spécifique à l’analyse des services de santé mentale rendus en médecine générale (voir 
figure 1). Ce cadre conceptuel de mesure de la performance est basé sur la synthèse des 
cadres conceptuels que l’on retrouve dans la littérature notamment le cadre de mesure sur la 
performance du système de santé de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS, 
2013) et le modèle conceptuel sur l’évaluation du système de santé et la qualité des soins 
(Donabedian, 1988). Ce modèle s’inspire aussi de la définition de la qualité de services de 
l’institut de médecine dans le rapport Crossing the Quality Chasm (IOM, 2001). Nous 
présentons d’abord le cadre conceptuel de référence qui est le cadre de l’évaluation de la 
performance des services de santé mentale dans le secteur de la médecine générale (ESA, 
2014) suivi du modèle adapté d’Andersen et Newman (1973, 1995).  
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Le modèle conceptuel de l’évaluation de la performance des services de santé mentale dans 
le secteur de la médecine générale (ESA, 2014) fournit un cadre de mesure utile pour 
examiner l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs chez les personnes âgées en 
fonction des normes de bonnes pratiques. Dans ce modèle, l’évaluation de la performance 
peut être étudiée à partir de 6 dimensions : la qualité, l’impact sur la santé, l’efficacité, la 
pertinence, l’accessibilité et l’efficience (voir Figure 1). Dans ce cadre de mesure, la qualité 
englobe les dimensions de pertinence et d’accessibilité. L’accessibilité des services 
recouvre la disponibilité des services, l’acceptabilité des services et l’équité. La pertinence 
désigne la relation entre les services rendus et un besoin de santé de la population ainsi que 
la qualité des services qui est fondée sur des preuves probantes (Or & Com-Ruelle, 2008; 
CSBE, 2015). La pertinence des services est évaluée en tenant compte des notions de 
structure, de processus de soins, de pertinence du fournisseur de soins et de couverture de la 
population. En fonction de ce cadre, la prescription adéquate d’antidépresseurs fait partie 
du processus thérapeutique et réfère aux aspects techniques du processus de soins. Les 
aspects techniques correspondent à l’organisation des soins et à l’adéquation aux normes 
(Donabedian, 1988; ICIS, 2013; CSBE, 2015). L’adéquation aux normes réfère à la 
conformité aux normes de pratique clinique. La notion d’adéquation aux normes de 
pratiques cliniques est particulièrement utile pour cette étude qui s’intéresse à la perspective 
normative de la prescription d’antidépresseurs. On retrouve également les dimensions et les 
définitions la qualité dans d’autres cadres conceptuels sur la performance des services de 
santé (CSBE, 2015; ICIS, 2013). Par exemple, dans le cadre de mesure de la performance 
du système de santé de l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS, 2013), la 
dimension de la pertinence des services de santé caractérise la dispensation équitable de 
services de santé répondant à un besoin de la population et la dispensation des services de 
qualité. Ce cadre de mesure permet d’étudier les déterminants de l’accès et de l’utilisation 
des services de santé et a déjà été utilisé pour estimer la performance sanitaire et 
économique du système de santé appliquée à la prescription inappropriée de psychotropes 
(Vasiliadis, COPEP_IUSmm2016). 
 
La définition de l’adéquation qui réfère au degré de conformité d’une activité à des normes 
établies est la définition retenue et utilisée dans cette étude (Institut canadien d’information 
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sur la santé, 2013; Donabedian, 1988; Blais et al., 2010; Conseil de la santé et du bien-être, 
2005). Lorsque le choix du traitement de la dépression majeure chez un patient s’arrête sur 
la prescription d’antidépresseurs, l’activité désigne le service de prescription 
d’antidépresseurs par le médecin et les normes réfèrent aux recommandations sur le 
traitement antidépresseur issues des guides de pratique clinique sur le traitement de la 
dépression. 
En général, l’évaluation de l’adéquation d’une prescription médicale en fonction des 
recommandations d’un guide de pratique permet de déterminer s’il existe un écart entre le 
traitement actuel prescrit et le traitement recommandé (Colenda et al., 2003; Charbonneau 
et al., 2004; Fernández et al., 2007; Rhee et al., 2015). Plusieurs indicateurs permettent de 
mesurer l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs tels que le choix du type 
d’antidépresseur, la dose prescrite, la durée du traitement prescrit, le suivi médical suite à la 
prescription du traitement, les effets secondaires et le coût de l’antidépresseur prescrit 
(CCSMPA, 2006 ; Patten et al., 2009 : Charbonneau et al., 2003).  
 
Dans le cadre de cette recherche et selon le cadre de référence adopté, l’adéquation de la 
prescription d’antidépresseurs sera examinée en fonction des recommandations de la 
CCSMPA et de la littérature à partir des éléments suivants : la dose adéquate, la durée 
adéquate et le suivi médical adéquat (CCSMPA, 2006; Charbonneau et al., 2004). 
 
1.7.2. Le modèle d’Andersen et Newman 
 
Plusieurs caractéristiques des utilisateurs des services de santé, des fournisseurs de soins et 
des services de santé influencent l’adéquation d’un traitement aux normes cliniques (Sabaté 
& OMS, 2003; Brown & Bussell, 2011). Le modèle conceptuel proposé par Andersen et 
Newman (1973, 1995) est souvent utilisé pour identifier et expliquer les comportements 
liés à l’accès et à l’utilisation des services de santé. Ce modèle comportemental permet de 
classer les déterminants tels que le sexe, l’âge, le lieu de résidence en facteurs 
prédisposants; les déterminants tels que le niveau de revenu, l’assurance, le statut 
matrimonial, l’accessibilité et la disponibilité des services, le niveau d’éducation et le 
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niveau de revenu en facteurs facilitants ou inhibants; les déterminants tels que la sévérité de 
la maladie et le nombre de maladies chroniques en facteurs de besoin. Le modèle 
d’Andersen a déjà été utilisé afin d’identifier les déterminants de la qualité du traitement 
antidépresseur (Duhoux et al., 2012; Prins et al., 2010). Une adaptation de ce modèle a été 
utilisée dans cette étude pour identifier les déterminants potentiels de l’adéquation de la 
prescription d’antidépresseurs (Voir Figure 2).  
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Figure 1: Cadre conceptuel ESA de l’évaluation de la performance des services de médecine générale dans le domaine de la 
santé mentale de la population âgée 
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Figure 2 : Adaptation du modèle d’Andersen et Newman   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Références : Andersen R, & Newman J.-F. (1973). Societal and individual determinants of medical care 
utilization in the United States. Milbank Mem Fund Q. Health Society 51(1), 95-124; Andersen RM (1995) 
Revisiting the behavioral model and access to medical care: does it matter? Journal of Health and Social 
Behavior 36(1):1-10.  
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2. REVUE DE LITTÉRATURE 
 
 
Le but de cette revue de littérature est de rapporter l’état des connaissances actuelles sur les 
facteurs associés à l’adéquation de la prescription d'antidépresseurs chez les personnes 
âgées en termes de dose, durée et suivi. 
 
2.1. Recension des écrits 
Pour atteindre le but de ce mémoire, la recherche des articles scientifiques a été effectuée 
en utilisant les banques de données de SCOPUS, OVID et PubMed. Les mots clés utilisés 
étaient [Antidepressants, Primary care, Adequacy  Aged]. Les écrits publiés en langue 
anglaise ou française ont été examinés.  
 
Tableau 1: Tableau de recherche documentaire 
 
 
Banques  Mots clés Sélectionnés Retenus Pertinents 
     
Scopus [Antidepressant* - Primary care- 
Adequacy –Aged] 
52 16 4 
Pub Med [Antidepressant* - Primary care- 
Adequacy –Aged] 
16 6 3 
Ovid [Adequacy-Antidepressant*-aged-
primary care] 
4*(doublons) 0 0 
Articles 
(n) 
 72 22 7 
Limite : 65 ans et plus – année 2000-2014 
 
Afin de cibler les études pertinentes, la stratégie documentaire suivante a été utilisée. En 
premier lieu, tous les articles abordant la prescription des antidépresseurs, l’adéquation de 
la prescription, le traitement antidépresseur recommandé, la conformité et la concordance 
du traitement ont été recensés. Les critères de pertinence retenus pour les études étaient 
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l’utilisation de critères d’adéquation de la prescription d’antidépresseurs suivants : la dose, 
la durée et le suivi médical. La recherche a été limitée aux années 2000/2014 et aux 
personnes âgées de 65 ans et plus. En deuxième lieu, comme la recherche documentaire 
était peu fructueuse lorsque limitée aux personnes âgées de 65 ans et plus, un élargissement 
de la stratégie de recherche aux études menées auprès de la population générale adulte, 
mais incluant dans leurs analyses le groupe d’âge de 65 ans et plus a été effectué. Parmi les 
études recensées, celles mesurant l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs dans les 
services de médecine générale, les services de première ligne, les services ambulatoires non 
spécialisés et les services en soins primaires ont été retenues. Une recherche boule de neige 
a également été aussi entreprise à partir des articles recensés. 
Des stratégies de recherche complémentaires ont permis d’accéder aux sites internet 
d’organismes de recommandations par le biais des moteurs de recherche « Google ».  
 
Avec les mots clés utilisés, 72 articles ont été identifiés. Dans la banque de données 
SCOPUS, 52 articles, 16 articles dans la banque de données de PubMed et 4 articles dans la 
banque de données d’OVID. Après lecture des titres et des résumés, 22 articles ont été 
retenus selon que l’échantillon de la population comportait un groupe d’âge de 65 ans et 
plus, abordait l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs en terme de dose, durée et 
de suivi médical. Des 22 articles retenus, 6 articles étaient pertinents pour ma recherche. 
Parmi les 6 articles retenus, 1 seul article portait sur les personnes âgées de 65 ans et plus.  
 
2.2. La prévalence de l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs  
L’adéquation de la prescription d’antidépresseurs peut être appréhendée selon la 
perspective du médecin ou celle du patient. La majorité des études sur l’adéquation de la 
prescription d’antidépresseurs portait sur la perspective du médecin et utilisait les actes 
médicaux des médecins comme source de données. Les banques de données 
administratives sur les médicaments facturés par les médecins à des assurances privées ou 
publiques et les dossiers médicaux constituaient les sources de données pharmaceutiques 
les plus utilisées. Des études ont aussi mesuré l’adéquation de la prescription 
25 
 
 
 
 
  
d’antidépresseurs à l’aide de données d'enquêtes autorapportées par le patient. La dose, la 
durée et le suivi médical étaient les trois indicateurs les plus utilisés pour évaluer 
l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs (Charbonneau et al., 2003; Duhoux et al., 
2012). 
 
Le Tableau 1 résume les proportions de l’adéquation de la prescription d'antidépresseurs 
rapportées dans les études recensées. 
Les résultats des études indiquent que la proportion de patients ayant reçu des prescriptions 
d’antidépresseurs avec une dose adéquate variait entre 20% et 93% (Weilburg et al., 2003; 
Pinto-Meza et al., 2008). La dose adéquate était généralement mesurée en comparant la 
dose moyenne de chaque antidépresseur prescrit à la dose quotidienne moyenne usuelle ou 
minimale recommandée pour cet antidépresseur (Weilburg et al., 2003; Pinto-Meza et al., 
2008; Duhoux et al., 2012). En ce qui concerne la durée, les résultats des études indiquent 
que la proportion de la durée de la prescription adéquate d’antidépresseurs variait entre 
19% et 67% (Weilburg et al., 2003; Pinto-Meza et al., 2008). La durée de la prescription 
adéquate d’antidépresseurs était mesurée en nombre de jours prescrits en fonction de la 
phase de traitement. La durée de la prescription adéquate d’antidépresseurs utilisée dans les 
études était généralement de 90 jours pour la phase aigüe et 180 jours pour la phase 
d’entretien.
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Tableau 2: Proportions des prescriptions adéquates d’antidépresseurs 
Études 
Auteurs-date- 
pays 
Devis Sources de 
données 
Âge* 
*Âge des participants 
Échantillon 
n= 
Durée  
de 
l'étude 
Facteurs 
associés 
à 
l’adéquation 
 
Traitement adéquat (oui/non) 
Type Dose Durée Suivi 
Pinto-Meza  
et al., 2008 
Espagne 
Cohorte 
prospective 
Données d’enquête 
18-75 ans 
n= 333 6 mois Psychiatrie 
 
 93% 67% 40% 
Duhoux 
et al., 2012 
Canada 
Multi niveau Données d’enquête 
18 ans et plus 
n= 915 12 mois Rémunération 
Âge 
Comorbidités 
   52% 
Sewitch  
et al., 2006 
Canada 
Cohorte 
rétrospective 
Données 
administratives 
65-85 ans 
n= 5 258 12 mois Diagnostic de 
dépression  
Sexe 
50%    
Chermack  
et al., 2008; 
États-Unis 
Cohorte 
rétrospective 
Données 
administratives 
18 ans et plus  
n= 41 412 12 mois Femme 
Être marié 
  35%  
Charbonneau et al. 
2003; 
États-Unis 
Cohorte 
rétrospective 
Données 
administratives 
18 ans et plus 
n= 12 678 12 mois Âge 
Sexe 
Ethnie 
 90% 44% 62% 
Weilburg  
et al., 2003 
États-Unis 
Cohorte 
rétrospective 
Données 
Administratives 
18 ans et plus 
n= 1 550 36 mois Psychiatrie 
ATD (ISRS) 
 
 20% 19%  
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Aucune des études recensées ne portait sur la phase d'entretien (Charbonneau et al., 
2003;Weilburg et al., 2003; Pinto-Mezza et al., 2008). Les résultats des études indiquent 
que la proportion de suivi médical adéquat de la prescription d’antidépresseurs variait entre 
40% et 62% (Pinto-Meza et al., 2008; Charbonneau et al., 2003). Le suivi médical adéquat 
de la prescription d’antidépresseurs était mesuré en nombre de visites médicales minimales 
en fonction de la phase du traitement. La fréquence des visites médicales minimales la plus 
utilisée était la fréquence de trois visites pour la phase aigüe du traitement. Finalement, 
certaines études précisaient que les visites médicales d’un suivi adéquat devaient se faire 
avec le médecin prescripteur du traitement antidépresseur (Pinto-Meza et al., 2008; Duhoux 
et al., 2012). 
 
Parmi les études recensées, deux études ont porté sur la prévalence de l’adéquation de la 
prescription d’antidépresseurs, les facteurs influençant la probabilité de recevoir une 
prescription adéquate d’antidépresseurs en médecine générale pour les personnes âgées et 
utilisaient les trois critères d’adéquation de la prescription d’antidépresseurs. L’étude de 
Charbonneau et collaborateurs (2003) a été réalisée aux États-Unis dans un système de 
santé privé auprès d'une large population de 12 678 vétérans ayant reçu un diagnostic de 
dépression majeure dans les cliniques de médecine générale et les cliniques externes de 
psychiatrie. Cette étude utilisait les critères de dose adéquate, de durée adéquate ainsi que 
celui du suivi médical adéquat de la prescription d’antidépresseurs. Les recommandations 
cliniques d'un guide de pratique sur le traitement de la dépression émanant de l'organisation 
des Vétérans étaient utilisées. L’adéquation de la dose d’un antidépresseur était définie 
pour chaque antidépresseur comme la conformité de la dose de l’antidépresseur prescrite à 
la dose quotidienne moyenne recommandée. Le Prescribed Daily Dose était l’instrument 
de mesure utilisé pour quantifier la dose quotidienne. L’adéquation de la durée était définie 
comme un nombre minimum de jours de prescription active d’antidépresseurs pour la phase 
aiguë du traitement et pour la phase d’entretien du traitement. Le nombre minimum de 
jours pour la phase aigüe du traitement était de 79 jours sur un total de 90 jours, ce qui 
représentait environ 80% de la totalité de la durée et 180 jours sur 214 jours pour la phase 
de consolidation, ce qui représentait environ 80% de la totalité de la durée de cette phase. 
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Le suivi médical adéquat était défini comme une fréquence de visites d’au moins trois 
visites médicales dans les trois mois de l’initiation de la prescription d’antidépresseurs 
(Charbonneau et al. (2003). Les résultats ont montré que parmi les sujets de l’étude, 90 % 
avaient reçu une dose adéquate, 44% une durée adéquate et 62% un suivi médical adéquat.  
 
La deuxième étude est l’étude espagnole de Pinto-Meza et collaborateurs (2008), menée 
dans un système de santé publique auprès de 333 adultes vus en médecine générale et ayant 
reçu un diagnostic de trouble dépression sur une période de 6 mois. La mesure de 
l’adéquation du traitement de la dépression était basée sur les critères de dose adéquate, de 
durée adéquate et de suivi médical adéquat. La définition des critères d’adéquation était 
basée sur les recommandations de l’American Psychiatric Association (APA, 2000) et du 
National Institute for Clinical Excellence (NICE, 2004). Les données de l’étude sur 
l’utilisation des antidépresseurs étaient autorapportées par le médecin et le patient. Les 
facteurs mesurés étaient le sexe et l’âge du patient, le nombre de consultations avec un 
psychiatre, la sévérité de la dépression et les antécédents de dépression. Entre 27% et 32% 
des sujets avaient reçu un traitement antidépresseur adéquat en phase aigüe et entre 21% et 
25% avaient reçu un traitement adéquat d’antidépresseurs pendant les trois premiers mois 
de la phase d’entretien. Le nombre de consultations avec un psychiatre était le seul facteur 
associé à l’adéquation du traitement de la dépression. 
 
2.3. Les facteurs prédisposants, les facteurs facilitants et les facteurs de besoin 
influençant la probabilité de recevoir une prescription adéquate 
d’antidépresseurs chez les personnes âgées. 
2.3.1. Les facteurs prédisposants 
Les études sur les déterminants de la prescription d’un médicament ont rapporté que les 
caractéristiques du médecin-prescripteur et du patient pouvaient influencer le 
comportement du médecin-prescripteur dans sa pratique. Les résultats des études ont 
montré que la probabilité qu’un médicament antidépresseur soit prescrit selon les 
recommandations cliniques était associée aux caractéristiques individuelles du patient tels 
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que l’âge, l’origine ethnique et le sexe (Sewitch et al., 2006; Charbonneau et al., 2003). 
Par contre d’autres études comme l’étude de Harman et al. (2004) qui utilisait ces critères 
n’a pas trouvé une association entre la prescription adéquate d’antidépresseurs et les 
variables tels que l’origine ethnique et l’âge (Harman et al., 2004).  
 
L'étude de Sewitch et ses collaborateurs (2006) réalisée auprès des personnes âgées de 65 
ans et plus, basée sur les données de la Régie de l’assurance maladie du Québec, a évalué 
chez les nouveaux utilisateurs d’antidépresseurs (n=2623), l’association entre les facteurs 
prédisposants tels que l’âge, le sexe et la région et le traitement antidépresseur 
recommandé. Dans cette étude le traitement antidépresseur recommandé était défini 
comme le fait de choisir un antidépresseur de première intention sur une période de 12 
mois en fonction des recommandations (2001) de l’Association Canadian de Psychiatrie. 
Près de 50% des sujets de l’étude avaient reçu une prescription d’antidépresseurs de 
première intention. Le sexe masculin était le seul facteur prédisposant associé à la 
probabilité de recevoir un type d’antidépresseur recommandé.  
 
2.3.2. Les facteurs facilitants/inhibants 
Des études ont montré une association entre la prescription adéquate d’antidépresseurs, la 
spécialité du médecin prescripteur et la classe d’antidépresseurs (Weilburg et al., 2003; 
Charbonneau et al., 2003). Dans l’étude américaine de Weilburg et ses collaborateurs 
(2003) auprès des adultes (n=1550), l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs 
était définie selon les critères de dose et de durée adéquate. La dose adéquate était définie 
comme une dose moyenne égale à 20 mg de fluoxetine et la durée adéquate était définie 
comme le fait d’avoir reçu une prescription d’antidépresseurs d’une durée minimale de 
90 jours consécutifs sur une période de 6 mois. Parmi les personnes suivis, 46% avaient 
reçu une prescription d’antidépresseurs minimalement adéquate selon les deux critères 
utilisés. La spécialité en psychiatrie du médecin prescripteur et la classe des inhibiteurs 
sélectifs de recapture de la sérotonine était les facteurs facilitants associés à la probabilité 
de recevoir une prescription adéquate d’antidépresseurs en termes de dose et de durée 
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(Weilburg et al., 2003). Charbonneau et ses collaborateurs (2003) se sont intéressés aux 
facteurs facilitants et ont rapporté que le traitement exclusivement en cliniques de soins 
primaires était associé à une diminution de la probabilité de recevoir un traitement 
adéquat (Charbonneau et al., 2003). 
 
2.3.3. Les facteurs de besoin 
Des études ont également cherché à comprendre si la probabilité de recevoir une 
prescription adéquate d’antidépresseurs pouvait être influencée par les facteurs de besoins 
(Sewitch et al., 2006; Duhoux et al., 2012). Sewitch et ses collaborateurs (2006) ont 
montré que parmi les différents codes diagnostics de dépression Non Otherwise Specified 
(NOS) et de dysthymie, le code diagnostic de dépression (NOS) était associé à la 
probabilité de recevoir un antidépresseur de première intention (Sewitch et al., 2006). 
Duhoux et ses collaborateurs (2012) ont étudié la qualité du traitement chez les adultes de 
18 ans et plus, souffrant de dépression majeure en médecine générale au Québec. Les 
auteurs ont rapporté que la sévérité de la dépression et la comorbidité entre la dépression 
et le trouble anxieux étaient des facteurs de besoin associés à la qualité du traitement 
minimalement adéquat. Dans cette étude, la qualité du traitement de la dépression 
majeure était définie comme minimalement adéquate, si le patient avait reçu au moins 
une prescription d’antidépresseurs et 3 visites médicales ou si le patient avait eu 12 
consultations pour un problème de santé mentale et reçu au moins une psychothérapie 
recommandée dans l’année précédant l’entrevue (Duhoux et al., 2012). 
 
2.4 Les limites des études 
Les études recensées ont permis d’identifier quelques limites (Weilburg et al., 2003 ; 
Sewitch et al., 2006; Charbonneau et al., 2003; Pinto-Meza et al., 2008). La première 
limite concernait les différentes définitions et la mesure de l’adéquation de la prescription 
d’antidépresseurs. Dans l’étude de Pinto-Meza (2008) et Duhoux (2012) par exemple, la 
dose adéquate était définie comme la dose moyenne quotidienne usuelle minimale 
recommandée. Le critère de la dose adéquate était mesuré en comparant la dose moyenne 
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de chaque antidépresseur prescrit à la dose quotidienne moyenne usuelle, efficace ou 
minimale recommandée (Pinto-Meza et al., 2008; Duhoux et al., 2012). Dans l’étude de 
Weilburg et ses collaborateurs (2003), la dose adéquate était mesurée à l’aide de la dose 
équivalente d’un antidépresseur utilisée comme étalon de comparaison entre différentes 
doses d’antidépresseurs prescrits (Weilburg et al., 2003).  
 
La deuxième limite concernait les populations incluses. Par exemple, les estimations de 
l'adéquation de la prescription d’antidépresseurs n’étaient pas entièrement comparables 
entre les études en raison des différences dans les populations utilisées. (Pinto-Meza et 
al., 2008; Charbonneau et al., 2003, Sewitch et al., 2006). Les études incluaient aussi des 
populations couvertes par différents systèmes de santé tels que le système de santé 
publique et la système de santé privé ce qui peut limiter la généralisation des résultats 
(Sewitch et al., 2006; Pinto-Meza et al., 2008; Charbonneau et al., 2003; Weilburg et al., 
2003). De plus, les populations couvertes par un régime d’assurance médicaments et les 
populations qui ne sont pas couvertes par un régime d’assurance médicaments peuvent 
être sujettes à un biais de sélection qui aurait comme résultat de surestimer ou sous-
estimer l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs. Par ailleurs, les personnes âgées 
étaient faiblement représentées dans la majorité de ces études ce qui peut limiter 
l’extrapolation des résultats de ces études à cette population.  
 
Finalement, les sources de données incluaient aussi des données autorapportées (Pinto-
Meza et al., 2008). Les études utilisant les sources de données autorapportées peuvent 
être sujettes à un biais de rappel et à un biais de désirabilité important dans la mesure de 
l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs. Les participants peuvent donc avoir 
surestimé ou sous-estimé l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs ce qui peut 
compromettre la validité des résultats. 
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2.5 Résumé et retombées potentielles  
En résumé, la recension des écrits a montré qu’il existe peu d’études sur l’adéquation de 
la prescription d’antidépresseurs chez les personnes âgées dans un contexte d’assurance 
publique comme celui du Canada. La recension des écrits a permis d’identifier des 
facteurs individuels et contextuels associés à l’adéquation de la prescription 
d’antidépresseurs chez les adultes atteints de dépression et suivis en médecine générale.  
 
Toutefois, l’ensemble des résultats des études suggère qu’en médecine générale, 
l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs demeure sous optimale. Il est apparent 
qu’une proportion importante des patients traités avec un antidépresseur ne reçoit pas de 
prescriptions adéquates d’antidépresseurs en médecine générale. Cependant, une 
dépression qui n’est pas adéquatement traitée en particulier chez les personnes âgées a 
des conséquences beaucoup plus importantes que chez les jeunes adultes en termes 
d’augmentation du risque de rechute et de récurrence des symptômes dépressifs. Les 
rechutes et les récurrences de la dépression occasionnent une plus grande utilisation des 
services, une plus grande souffrance pour la personne touchée, une diminution de la 
qualité de vie et un plus grand risque de suicide. Par conséquent, du point de vue de la 
santé publique et parce que les personnes âgées souffrant de dépression sont 
généralement traitées en médecine générale, il est important d’identifier les déterminants 
associés à la probabilité de recevoir une prescription adéquate d’antidépresseurs en 
médecine générale chez les personnes âgées. 
 
Par ailleurs, la majorité des études utilisaient une source unique de données : les banques 
de données administratives. Or, il est reconnu que les banques administratives de 
l’assurance maladie contiennent généralement des données sociodémographiques 
individuelles et environnementales limitées (âge, sexe, zone géographique d’habitation) 
parce que ces banques de données ont comme but premier, l’enregistrement de l’offre et 
de la consommation des soins et des produits pharmaceutiques à des fins de 
remboursement. Quant aux données autorapportées, il est généralement admis qu’elles 
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peuvent être influencées par les biais de rappel et de désirabilité sociale. L’utilisation des 
données provenant de plusieurs sources de données permettant de documenter un plus 
grand nombre de variables individuelles, de variables du système de santé et de diminuer 
certains biais tels que le biais de confusion, de désirabilité sociale et le biais de rappel. 
 
Les écrits antérieurs permettent d’abord d’observer qu’il existe peu d’informations sur 
l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs chez les personnes âgées au Canada 
comme au niveau international. Ensuite que peu d’études se sont intéressées aux 
caractéristiques du cadre organisationnel ou physique des services de soins de santé dans 
la mesure de l’adéquation dans un régime d’assurance publique. (Duhoux et al., 2012 ). 
De plus, les résultats de ces études menées en majorité auprès des adultes ne permettent 
pas d’identifier clairement les déterminants de l’adéquation de la prescription 
d’antidépresseurs chez les personnes âgées traités en médecine générale et souffrant d’un 
trouble de dépression. 
 
À la lumière de cette revue des écrits, aucune étude n’a été réalisée en médecine générale 
au Canada sur l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs chez les personnes âgées 
en utilisant les trois critères d’adéquation suggérés par les lignes directrices cliniques 
canadiennes. De plus, notre étude concerne spécifiquement les personnes âgées de 65 ans 
et plus en utilisant les données autorapportées de l’enquête Étude sur la Santé des Ainées 
(ESA) qui participent à l’enquête populationnelle ce qui nous permettait de jumeler les 
données administratives de la Régie de l’assurance maladie du Québec aux variables 
sociodémographiques et économiques et sur le statut de santé mentale et physique 
autorapportées ce qui augmente la validité des résultats rapportés. Des analyses plus 
spécifiques aux personnes âgées peuvent mettre en évidence des facteurs liés à la 
prescription adéquate d’antidépresseurs propre à cette population, identifier les personnes 
âgées qui sont le plus à risque de ne pas recevoir une prescription adéquate et aider à la 
promotion de l’amélioration de la prescription d’antidépresseurs.  
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Ce mémoire veut contribuer à déterminer la prévalence de la prescription adéquate 
d’antidépresseurs chez les personnes âgées et les facteurs qui influencent la probabilité de 
recevoir une prescription adéquate d’antidépresseurs. Cette étude pourra aider à la mise 
en place de stratégies de promotion pouvant améliorer l’adéquation de la prescription 
d’antidépresseurs chez les personnes âgées. 
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3. OBJECTIFS DE RECHERCHE 
 
 
Le premier objectif vise, chez les utilisateurs d’antidépresseurs âgés de 65 ans et plus qui 
consultent en médecine générale, à déterminer (i) la proportion des personnes âgées qui 
reçoit une dose moyenne adéquate dans les 90 jours suivant l’initiation de la prescription 
d’antidépresseurs; (ii) la proportion des personnes âgées ayant une durée minimale 
adéquate de la prescription d’antidépresseurs en phase d’entretien (365 jours et plus); (iii) 
la proportion des personnes âgées traitées avec un antidépresseur qui reçoit un suivi 
médical d’au moins 3 visites effectuées après l’initiation d’une prescription 
d’antidépresseurs et (iv) la proportion des personnes âgées exposée aux trois critères 
d’adéquation de la prescription d’antidépresseurs : dose adéquate, durée adéquate et suivi 
médical adéquat. 
 
Le deuxième objectif vise selon le modèle comportemental d’Andersen (1973, 1995) à 
identifier les facteurs prédisposants (sexe, âge, statut matrimonial), facilitants (revenu, 
éducation, région sexe du médecin, accessibilité et disponibilité) et de besoin (la sévérité 
de l’état psychologique) associés à la probabilité de recevoir une prescription adéquate 
d’antidépresseurs en termes de dose, de durée et de suivi selon les lignes directrices 
canadiennes.  
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4. MÉTHODOLOGIE 
 
 
4.1. Devis utilisé 
Les données utilisées dans cette étude proviennent de l’enquête sur l’utilisation des 
services de santé par les aînés (ESA-services), menée entre 2011 et 2013 auprès d’un 
échantillon de 1765 personnes âgées de 65 ans et plus en attente de services médicaux 
dans des cliniques. L’étude ESA-Services a utilisé un devis transversal pour (1) 
documenter les caractéristiques du traitement (2) décrire les associations entre les 
facteurs prédisposants individuels, les facteurs facilitants et les épisodes de détresse 
psychologique modérée et sévère observés et (3) documenter l’utilisation des services de 
santé de médecine générale et des services pharmacologiques pour des problèmes de 
santé mentale dans la population âgée. 
 
4.2. Population à l’étude/ accessible 
La population accessible était les personnes âgées de 65 ans et plus membres du régime 
public d'assurance médicaments du Québec et qui consultaient en médecine générale dans 
le secteur de la région à l’étude entre 2011 et 2013. 
 
4.2.1. Définition de la médecine générale   
 
Dans cette étude, la médecine générale a été définie par le secteur de pratique des 
médecins et regroupe les visites faites dans les cabinets privés (CP), les cliniques 
externes, l’urgence, les centres locaux de santé communautaire (CLSC): point de service, 
les CLSC et Hors-Québec et les groupes de médecine familiale (GMF). Les visites 
médicales délivrées en médecine générale par les suivants étaient considérées : médecin 
de famille, omnipraticien, cardiologue, gynécologue, urologue, allergologue, et 
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immunologue clinique, cardiologue, dermatologue, gastro-entérologue, hématologue, 
pneumologue, interniste, neurologue, psychiatre, néphrologue, endocrinologue, la 
rhumatologue, gériatre et le médecin exerçant en santé communautaire. Les visites ont été 
définies comme les visites médicales faites en médecine générale. 
 
4.3. Méthode d’échantillonnage et procédure de recrutement 
Figure 3 : Processus de recrutement et collecte de données 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Dans un premier temps, un recensement a été utilisé pour sélectionner sur une liste de 
1011 médecins pratiquant à plein temps (4 jours/semaine) et ayant leur pratique 
principale (75 %) dans l’une des régions socio sanitaire administrative du Québec. 536 
médecins généralistes étaient éligibles. Parmi les 536 médecins éligibles, près de 242 
médecins généralistes ont effectivement référé en moyenne 7.3 patients. Le plan 
d'échantillonnage de l'étude comprenait aussi une stratification selon trois types 
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d'organisations des services médicaux de santé primaires au Québec: (1) les groupes de 
médecine familiale (GMF), (2) les Centres locaux de santé communautaire (CLSC) et (3) 
les cliniques privées (CP) de 3 médecins et plus et les cliniques privées de moins de 3 
médecins. Dans chaque type d'organisation médicale (GMF, CLSC, CP), un échantillon 
de médecins généralistes volontaires proportionnels à la taille du type d’organisation a été 
constitué. Le taux de participation des médecins généralistes a été de 45%. Le 
recrutement des médecins a été effectué entre février 2011 et septembre 2011. 
 
Les patients âgés de 65 ans et plus qui ont visité les médecins participants à l’étude 
durant la période d’étude (11-02-2011 au 02-04-2013) ont reçu, dans la salle d’attente, un 
pamphlet décrivant les objectifs et la durée de l'étude et les invitant à participer à une 
entrevue à domicile (voir annexe 4). Les interviewers étaient des professionnels de la 
santé (n=19) qui avaient reçu une formation de deux jours sur l'administration du 
questionnaire informatisé ESA par le chercheur principal. Les sujets volontaires devaient 
laisser un numéro de téléphone où on pouvait les rejoindre et devaient remplir un court 
questionnaire de dépistage de la dépression, le Kessler 10 (Kessler al., 2003) et le 
General Anxiety Disorder 7 (Spitzer et al., 2006) pour le dépistage de l’anxiété avant la 
consultation avec le médecin. Le médecin n’était pas informé des résultats du patient au 
K-10 et au GAD-7. Tous les patients volontaires ont par la suite été rejoints par téléphone 
par la coordonnatrice de l’étude dans les trente jours suivant leur consentement pour 
confirmer leur intérêt à participer à une entrevue à domicile et pour fixer un rendez-vous. 
Un dédommagement de 15 $ canadien a été remis aux participants pour assurer un taux 
de participation satisfaisant à l’étude. Le recrutement des participants et les entrevues 
avec des intervieweurs se sont déroulés de février 2011 à mai 2013. Au total, 1 811 
patients vus en médecine générale ont accepté de participer à l’entrevue à domicile. 
Avant le début de l’entrevue à domicile, l’étude était expliquée à nouveau et un 
consentement écrit était obtenu des répondants (annexe 3). Les participants présentant un 
trouble cognitif modéré à sévère (n=46) ont été exclus au début de l’entrevue suite à 
l’obtention d’un score inférieur à 22 au Mini-Mental State Examination (Folstein et al., 
1975. Au début de l’entrevue d’une durée moyenne de 90 minutes, un consentement écrit 
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des répondants a été obtenu pour réaliser l’entrevue et aussi pour autoriser l’appariement 
des données individuelles de l'enquête aux données des registres gouvernementaux sur les 
services pharmaceutiques et médicaux reçus durant les trois années précédant et suivant 
la date de l’entrevue. Parmi les 1765 individus éligibles, le couplage des données de 
l’enquête ESA-services et des données de la RAMQ a eu lieu pour 1 675 répondants 
ayant participé à l’entrevue, étant couverts par la RAMQ et ayant fourni un consentement 
valide. Le consentement obtenu du participant permettait d’utiliser son numéro 
d’assurance-maladie (NAM) afin d’obtenir du registre des services pharmaceutiques 
toutes les informations touchant la consommation de médicaments (type, dose, durée), 
ainsi que les données concernant les services médicaux utilisés (diagnostics, 
caractéristiques des professionnels et visites médicales).  
 
4.4.Échantillon analytique 
L’échantillon analytique a été restreint aux utilisateurs d'antidépresseurs qui répondaient 
aux critères d’inclusion de l’étude (n=349). L’analyse a été limitée à l’épisode de 
traitement le plus récent et ayant au moins 90 jours de prescription d’antidépresseurs. La 
fin d’un épisode de traitement était définie comme la présence d’un d’intervalle de 60 
jours et plus entre deux prescriptions subséquentes d'antidépresseurs. Parmi les 
utilisateurs d'antidépresseurs 209 personnes avaient reçu des prescriptions pendant au 
moins 365 jours. Les antidépresseurs suivants : amitriptyline n= 75, trazodone n= 29, 
doxépine n=3 clomipramine, duloxétine n=3, imipramine =1 et L-tryptophane n=1 
n’étaient pas inclus dans les analyses sur la dose adéquate fondée sur les 
recommandations du CCSMPA et la littérature (CCSMPA, 2006; Burton et al., 2012). La 
figure 4 caractérise l’échantillon analytique.  
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Figure 4 : Échantillon analytique 
 
           
 
 
 
 
 
 
 
  
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
 
 
 
 
4.5. Source des données   
Dans le cadre de cette étude, les informations individuelles provenaient des banques de 
données pharmaceutiques et des services médicaux de la Régie de l'assurance maladie du 
Québec (RAMQ). Les données concernant les services pharmaceutiques étaient les 
suivantes : le type de bénéficiaire, la date pour chaque réclamation faite en pharmacie, le 
numéro d'identification du médicament, la classe du médicament, le code de 
dénomination commune du médicament, la forme du médicament, la teneur du 
médicament, la quantité de médicaments dispensés, la nature d’expression d’ordonnance 
(nouvelle ordonnance écrite, nouvelle ordonnance verbale, renouvellement d’ordonnance 
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couplage des données 
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ont été exclus 
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écrite et renouvellement d’ordonnance), la durée du traitement et la classe du 
prescripteur. De plus, les données sociodémographiques autorapportées des participants 
de l’enquête ont été capturées dans l’enquête ESA-services. Ces données incluaient l’âge, 
le sexe, le niveau d’éducation, le revenu familial, l’état matrimonial et la région.  
 
4.6. Définition des variables de l’étude 
4.6.1. Variable dépendante 
Quatre variables dépendantes dichotomisées ont été construites à partir des 
recommandations du CCSMPA et de la littérature: (i) la dose adéquate; (ii) la durée 
adéquate; (iii) le suivi médical adéquat; finalement (iv) tous les 3 critères (oui/non). La 
transformation en variable dichotomique était la suivante : (1) si la prescription 
d’antidépresseur remplit le critère sinon (0).  
 
4.6.1.1. La dose adéquate d’antidépresseurs 
Un répondant était considéré comme ayant été exposé à une dose adéquate d’antidépresseur 
si les doses moyennes de la prescription d’antidépresseurs correspondaient au 
PPD/DDD=1. La méthode retenue dans l’étude pour déterminer l’adéquation de la dose est 
le ratio PDD/DDD. Le PDD est la dose quotidienne moyenne prescrite. Le Daily Defined 
Dose (DDD) est une mesure standard de la dose d'entretien quotidienne moyenne supposée 
pour un médicament utilisé dans son indication principale pour un adulte de 70 kg. Cette 
mesure a été créée par l’OMS (Engel et Siderius, 1968 cité dans WHO, 2013). Le 
PDD/DDD estimé était calculé au 90e jour de l’initiation de la prescription 
d’antidépresseurs, car le médicament antidépresseur requiert souvent un titrage graduel des 
doses pendant la phase aigüe du traitement. Le PDD était déterminé à partir des 
réclamations de prescriptions du fichier pharmaceutique de la RAMQ. La variable 
dépendante dose adéquate consistait à déterminer si les doses quotidiennes moyennes 
d’antidépresseurs étaient dans l’intervalle thérapeutiques recommandé ou non. De plus, le 
calcul de la dose a été fait pour chaque antidépresseur dans le cas où il y avait une poly 
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thérapie antidépressive chez un même individu et que la prescription de chaque 
antidépresseur était bien active au 90e jour après la date de la première prescription. La liste 
des antidépresseurs utilisés est présentée au tableau 3. 
 
4.6.1.2. La durée de la prescription adéquate d’antidépresseurs 
La durée de la prescription d’antidépresseurs était adéquate, si pendant la période 
d’observation de l’étude, la durée minimale totale de la prescription d’antidépresseurs était 
égale à au moins 15 mois (455 jours). L’utilisation de 15 mois de prescription 
d’antidépresseurs était fondée sur les recommandations du CCSMPA suggérant une période 
de traitement à l'aide d’antidépresseurs pendant au moins 12 mois (phase d'entretien) plus 3 
mois alloués à la phase aigüe du traitement.  
 
4.6.1.3. Le suivi médical adéquat 
Le suivi médical était adéquat, si le nombre de visites auprès du médecin prescripteur ou le 
médecin le plus visité était d’au moins trois visites dans la phase aigüe (1-3 mois) du 
traitement (Charbonneau et al., 2003; Horgan et al., 2008; Pinto-Meza et al., 2008). 
  
4.6.1.4. La prescription adéquate d’antidépresseurs  
Dans ce mémoire, la prescription adéquate d’antidépresseurs (PAA) constitue la variable 
dépendante principale d’intérêt. C’est une variable composite construite à partir de la 
variable dose adéquate, durée adéquate et suivi médical adéquat.
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Source: CCSMPA, 2006; WHO, 2013; http://www.whocc.no/atc_ddd_index/ 
 
Tableau 3 : Les antidépresseurs les plus souvent prescrits aux personnes âgées avec leurs codes de classification ATC 
(anatomique, thérapeutique et chimique), Daily defined dose, dose initiale, moyenne, maximale recommandée et la dose moyenne 
adéquate 
 
ATC DDD Nom des antidépresseurs  
  Nom 
Générique 
Nom 
Commercial 
Dose d’antidépresseurs 
(mg/day) 
   
Dose initiale 
 
Dose moyenne 
 
Dose maximale 
recommandée 
 
Dose moyenne adéquate 
    
Les inhibiteurs Sélectifs de Recaptage de la Sérotonine (ISRS) 
 
N06AB04 1 mg Citalopram Celexa 10 mg 20-40 mg 40 mg 20-40 mg 
N06AB10 1 mg Escitalopram Cipralex 5 mg 10-20 mg 20 mg 10-20 mg 
N06AB03 1 mg Fluoxetine Prozac 5 mg 10-20 mg 20 mg 10-20 mg 
N06AB08 1 mg Fluvoxamine Luvox 25-50 mg 100-200 mg 300 mg 100-300 mg 
N06AB05 1 mg Paroxetine Paxil 5-10 mg 20 mg 50 mg 20-50 mg 
N06AB06 1 mg Sertraline Zoloft 25 mg 50-150 mg 200 mg 50-200 mg 
 
Antidépresseurs Tricycliques  
 
  
N06AA01 0.1g Desipramine Norpramin 10-25 mg 50-150 300 mg 50-300 mg 
N06AA 1 mg Nortriptyline Aventyl 10-25 mg 40-100 200 mg 40-200 mg 
  
Autres antidépresseurs 
 
  
 
N06AX12 0.3g Bupropion Wellburtin 100 mg 100 bid 150 mg bid 200-300 mg 
N06AX11 1 mg Mirtazapine Remeron 15 mg 30-45 45 mg 30-45 mg 
N06AX16 0.1g Venlafaxine Effexor 37.5 mg 75-225 375 mg 75-375 mg 
N06AG02 0.3g Moclobémide Manerix 150 mg 150-300 bid 300 mg bid 150-600 mg 
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4.6.2. Variable indépendante 
Les facteurs prédisposants 
Caractéristiques individuelles des participants (autorapportées) 
Le sexe du patient : (1) homme; (2) femme. L’âge a été regroupé en deux catégories : (1) 
65-74 ans (2) 75 ans et plus. Le niveau d’éducation a été regroupé en deux catégories : (0) 
aucun/primaire, ou (1) secondaire/post-secondaire. L’état matrimonial a été regroupé en 
deux catégories : (0) marié/union civil, ou (1) célibataire/divorcé/séparé/veuf.  
 
Les facteurs facilitants 
Le revenu familial annuel ajusté pour le nombre de personnes qui habite le ménage a été 
dichotomisé : (1) (< 15 000 $) (2) (≥ 15 000 $), la zone de résidence a été dichotomisée : 
(1) région métropolitaine (2) région rurale. Le revenu familial a été calculé selon le niveau 
désigné par Statistique Canada comme indiquant un faible statut socio-économique 
(Statistique Canada, 2002). 
 
Les caractéristiques des médecins et  l’organisation des services de santé. 
Le sexe du médecin : (1) femme; (2) homme; le type de clinique : (1) cliniques de moins de 
3 médecins généralistes (2) cliniques de plus de 3 médecins généralistes; (3) centres locaux 
de santé communautaire (CLSC); (4) groupe de médecine familiale (GMF). Les données du 
registre des services médicaux de la RAMQ ont été utilisées. 
 
L’accessibilité géographique a été mesurée par la distance médiane parcourue en km pour 
accéder aux services généraux et psychiatriques et la distance parcourue au 8e décile. 
L’accessibilité temporelle a été mesurée par le temps moyen d’attente en psychiatrie par 
territoire de CLSC. L’accessibilité sociale a été mesurée par l’indice de défavorisation 
matérielle et sociale. La notion d’accessibilité sociale renvoie à l’influence du contexte 
socioculturel (soutien social, barrières psycho sociales) et économique (revenu, éducation) 
sur la décision de consulter, de demander et d’obtenir les services de santé recherchés. 
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L’indice de disponibilité des services médicaux généraux construit dans le cadre de l'étude 
ESA-services correspond au nombre de médecins actifs en termes d’équivalent temps plein 
(ETP) dans un territoire de CLSC par 100 000 habitants. Pour chaque répondant, cet indice 
était calculé sur la base de son code postal.  
 
L’indice de rétention pour les services généraux de première ligne et les services 
psychiatriques représente le pourcentage des services consommés localement par la 
population du territoire de CLSC sur l’ensemble des services médicaux consommés par la 
population du territoire de CLSC quel que soit le lieu de traitement.  
 
La continuité des soins de santé mentale a été mesurée avec le Continuity of Care 
Depression Anxiety index (CCDA). Le CCDA est une mesure composée de 23 questions 
posées au patient en référence à la dernière visite chez le médecin. La validité de cette 
mesure dans le secteur médical général et auprès des personnes âgées présentant une 
dépression ou un trouble d'anxiété a été documentée, mais non publiée. 
 
L’Usual Provider Continuity Index (UPC) est l'index du fournisseur habituel de soins qui 
mesure la continuité des soins dans la perspective du système de santé (Breslau et Reeb, 
1975; Steinwachs, 1979). L’UPC représente la proportion des visites effectuées par un 
patient chez un médecin omnipraticien spécifique consulté en médecine générale au cours 
d’une période donnée sur le nombre total de visites effectuées par le même patient à des 
médecins omnipraticiens travaillant dans le secteur médical général pendant la même 
période.  
 
Les facteurs de besoin 
Le statut de santé mentale a été mesuré à l’aide de l’échelle de détresse psychologique, le 
Kessler 10 (K10; Kessler et al., 2002) et regroupé en deux catégories selon le seuil de 19 
(1) dépression probable et (0) pas de dépression probable (Vasiliadis et al., 2015).  
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L’état de santé physique a été déterminé à partir d’une liste de 16 maladies chroniques 
fondée sur la classification internationale des maladies (CIM-9). Le nombre de maladies 
chroniques a été divisé en deux catégories (0-3 maladies chroniques; ≥4 maladies 
chroniques).  
 
4.7. Analyses statistiques 
Des analyses descriptives et bivariées ont été effectuées à l’aide du logiciel SPSS 22.0. Des 
modèles logistiques multivariés ont été effectués. Chaque critère (dose, durée, suivi et les 3 
critères à la fois : dose+ durée + suivi) a été étudié en fonction des données autorapportées 
sociodémographiques et des caractéristiques de l’organisation des services de santé en 
médecine générale. Une première analyse de régression logistique bivariée a été conduite 
pour l’ensemble des variables indépendantes avec un seuil de signification de 5% avant 
l’inclusion dans le modèle final de régression multivariée. Les rapports de cotes (OR) ont 
été utilisés comme mesure d’association et sont présentés avec leur intervalle de confiance 
(IC) à 95%. Les individus avec les données manquantes n’ont pas été inclus dans les 
analyses.  
 
4.8. Considérations éthiques 
La Commission d’accès à l’information du Québec (CAI) a autorisé l’acquisition des 
données de la RAMQ et le jumelage des données avec le fichier MED-ECHO (voir annexe 
1). Toutes les données utilisées pour la réalisation de cette étude sont confidentielles. Les 
identifiants des patients et des prescripteurs ont été anonymisés par la RAMQ, et seuls des 
identifiants brouillés ont été transmis aux fins de cette recherche. Ce projet a obtenu 
l’autorisation du comité d’éthique de l’Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke (voir 
annexe 2). 
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5. ARTICLE 1 
 
5.1. Avant- propos de l’article 
 
Determinants of follow-up care associated with incident antidepressant use in older 
adults. 
 
Auteurs: Victoire Massamba, Helen-Maria Vasiliadis, Michel Préville 
 
Statut: soumis pour publication au journal BMC Family Practice le 24 août 2016 (voir 
annexe 6)  
 
Avant-propos : L’article rédigé dans le cadre de ce mémoire est un article portant sur 
l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs chez les personnes âgées souffrantes de 
dépression et qui consultent en médecine générale au Québec. Des prédicteurs potentiels 
de la probabilité de recevoir une prescription adéquate d’antidépresseurs tels que les 
facteurs individuels et contextuels sont inclus dans cet article. L’article a été entièrement 
rédigé par Victoire Massamba et il a été révisé par les directeurs de recherche les 
professeurs Michel Preville et Helen-Maria Vasiliadis. Les banques de données  ont été 
préparées par le statisticien du Centre de recherche de l’Hôpital Charles Lemoyne  
Djamal Berbiche. Les variables ont été créées par Victoire Massamba et Djamal 
Berbiche. Les directeurs Michel Preville et Helen-Maria Vasiliadis ont suggéré 
l’utilisation de certaines variables. Les analyses statistiques ont été effectuées par 
Victoire Massamba à l’aide du logiciel statistique SPSS 22.0. Le formulaire 
d’autorisation d’intégration d’un article écrit en collaboration à un mémoire ou une thèse 
est présenté à l’annexe 5. 
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5.2. Résumé de l’article 1 
 
Introduction : Les objectifs de cette étude est de (1) déterminer la proportion des 
personnes âgées qui reçoit une prescription d’antidépresseurs selon les recommandations 
cliniques canadiennes et (2) identifier les facteurs liés au patient, au prescripteur et au 
système de santé susceptibles d’influencer la prescription adéquate d’antidépresseurs 
chez les personnes âgées qui consultent dans les services de médecine générale. 
Méthode: Une analyse secondaire des données provenant de l’enquête sur l’utilisation des 
services de santé par les aînés (ESA-services), menée entre 2011 et 2013 auprès d’un 
échantillon de 1765 personnes âgées de 65 ans et plus, a été effectuée. Parmi ces 
personnes, 349 patients ayant reçu des prescriptions d’antidépresseurs pendant au moins 
90 jours dans les services ambulatoires ont constitué l’échantillon analytique. 
L’adéquation de la prescription d’antidépresseurs a été mesurée à l’aide de 3 critères : (i) 
la dose prescrite (ii) la durée de la prescription et (iii) le suivi médical. 
Résultats : La proportion des sujets avec une prescription adéquate d’antidépresseurs 
étaient de 44% en fonction des 3 critères cliniques. Aucun des facteurs utilisés n’était 
associé à la prescription adéquate d’antidépresseurs. Les hommes  et les personnes qui 
vivent en milieu urbain et métropolitain avaient moins la probabilité de recevoir une dose 
adéquate d’antidépresseurs. Les individus avec un trouble de dépression modérée à 
sévère avaient plus de probabilité d’avoir un suivi médical adéquat. 
Conclusion : La prescription d’antidépresseurs est sous optimale chez les personnes âgées 
qui consultent dans les services de médecine générale. Les résultats nous amènent 
également à conclure que la sensibilisation des médecins généralistes sur les bonnes 
normes de prescription des antidépresseurs est nécessaire afin d’augmenter la proportion 
des personnes traitées selon les normes cliniques de bonne pratique.
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ABSTRACT 
Objectives: To determine the proportion of older adults receiving guideline 
concordant antidepressant therapy and to determine patient, prescriber and health 
care organizational factors associated with adequate antidepressant therapy. 
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Methods: The study sample included n=349 antidepressant users participating in 
the Enquête sur la Santé des Aînés et utilisation des services de santé (ESA-
services study) on seniors health and healthcare service use recruited while 
consulting in primary care clinics in the province of Québec. Individual data on 
antidepressant use was obtained from the Régie de l’assurance maladie du Québec 
(RAMQ) pharmaceutical database which holds information on all drugs dispensed 
to all residents covered under the public drug plan. Adequacy of antidepressant 
treatment was measured using 3 criteria: adequacy of daily dose; length of 
prescription (≥455 days); and ≥3 visits to the antidepressant prescribing physician 
in the first 3 months after initiation of therapy. Multivariate logistic regression 
analyses were used to study antidepressant treatment adequacy as a function of 
individual, provider and health system factors.  
Results: Among the antidepressant users, 44% received an adequate 
antidepressant treatment filling all three criteria. None of the factors studied were 
associated with the probability of receiving adequate treatment filling all three 
criteria. Psychological distress was associated with having an adequate number of 
visits in the 3 months following initiation. Males and those living in a 
metropolitan and urban area were less likely to receive an adequate dose.  
Conclusions: Future research should consider factors associated with perceived 
effectiveness and patient treatment preferences that may explain receipt of 
adequate antidepressant treatment in older adults. 
Keywords: adequacy, antidepressants, older adults, primary care  
Introduction 
The literature in the United States has shown that less than 50 % of depressed 
older adults receive antidepressant therapy (Wang et al., 2005; Unützer et al., 2000) and 
among those who do, studies have also reported that antidepressant prescribing patterns 
are inconsistent with treatment recommendations regarding dosage, duration and 
monitoring with follow-up visits (Wang et al., 2005). 
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Inadequate antidepressant treatment for depression undermines the effectiveness 
of treatment for the individual including an increased risk of recurrence of depression. 
(Wilkinson & Izmeth, 2012; Unützer et al., 2003). In fact, Hepner et al. (2007) showed 
that greater adherence to antidepressant practice guidelines was associated with clinical 
improvement of depressive symptoms. Others have also shown that guideline-
concordant care for depression was associated with decreased years lived with disability 
(Andrews, Issakidis, Sanderson, Corry & Lapsley, 2004). 
Studies examining adequacy of antidepressant treatment, using quality indicators 
that include adequate dose, adequate duration and follow-up visits in older adult 
populations seen in general medical practice settings is limited (Menchetti et al., 2011) 
Previous studies, in older adults and mixed-age populations, on the adequacy of the 
antidepressant therapy  have underlined a number of associated factors. Many have 
shown individual predisposing factors such as age, sex, race, education level (Sewitch, 
Blais, Rahme, Galarneau & Bexton, 2006; Charbonneau et al., 2003; Prins et al., 2010; 
Harman, Edlund & Fortney, 2004) as well as need factors such as perceived need for 
medication, co-morbidity of depression and anxiety, and physical health status to be 
associated with adequate antidepressant therapy (Wells, Schoenbaum, Unützer, 
Lagomasino & Rubenstein, 1999; Duhoux, Fournier, Gauvin & Roberge, 2012; Prins et 
al., 2010). Health system facilitating factors such as mental health specialty, physician 
use of depression treatment algorithms, health insurance coverage and number of 
follow-up visits to the prescribing physician have also been associated with receipt of 
adequate antidepressant therapy (Charbonneau et al., 2003; Duhoux et al., 2012; Wang, 
Berglund & Kessler, 2000). 
Given the aging of the population, a higher prevalence of depression among 
primary care older patients is expected in the future. As a consequence, the adequacy 
and quality of antidepressant treatment in older adults will become an important issue. 
The objectives of this study were to first determine the proportion of users aged 65 
years and older receiving adequate antidepressant therapy defined as receiving an (1) 
adequate dose, (2) duration and (3) number of follow-up visits with the prescribing 
physician. Adequacy of antidepressant therapy was assessed in reference to the 2006 
Canadian Coalition for Seniors Mental Health (CCSMH) framework. Secondly to 
determine, according to Andersen model of healthcare seeking behaviours (Andersen 
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RM, 1995) the predisposing factors such as age, gender, marital status, enabling factors 
such as region, income, education, accessibility, continuity of care and need factors 
such as number of chronic disease, associated with the receipt of adequate 
antidepressant therapy in older adults consulting in primary care settings in a public 
managed healthcare system.  
 
Methods 
Data came from the Enquête sur la Santé des Aînés (ESA-services study), a cross-
sectional survey conducted in 2011-2013 on older adults (n = 1765) consulting in 
primary healthcare settings in one of the health regions of Québec. The health and social 
services agency taking part in our study is responsible for a population of 1 325 000 
inhabitants. The study population, data collection procedures and recruitment strategies 
are described in more detail in previous publications (Préville et al., 2014a; Préville et 
al., 2014b). Briefly, respondents aged ≥65 years old were recruited via participating 
GPs clinics waiting rooms. Volunteers were invited to participate in a face to face 
interview at home. Respondents scoring below 22 (n = 46) on the Mini-Mental State 
Examination (Folstein MF, Folstein SE & McHugh, 1975) were excluded at the 
beginning of the interview. In Quebec, all residents aged ≥65 years are covered under 
the Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ; Quebec’s public health insurance 
plan). The RAMQ medical services registry contains the date of medical acts, 
procedures and consultations, diagnoses, practice type of primary care clinics, physician 
specialty and gender. The sample (n = 349) used in this study included respondents who 
were also covered under the public drug insurance plan and who accepted that their 
survey data be linked to their RAMQ medical file and who had filled an antidepressant 
prescription (Figure 1). 
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Figure 1. Flow chart of the study sample. 
 
   
            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     
  1811   
     
     
     
     
  1765   
     
     
  1675   
     
     
     
  395   
     
     
     
  349   
     
     
     
 
Measures 
Antidepressants 
The antidepressant  drugs present in the RAMQ files included: serotonin re-
uptake inhibitors (Citalopram n = 101; doxepin n = 2, fluoxetine n = 3, fluvoxamine n = 
6, sertraline n = 11, duloxetine n = 3, paroxetine n = 33); tricyclic antidepressants 
(nortriptyline and imipramine n = 2, desipramine n = 1, trimipramine n = 1 and 
clomipramine n = 1; amitriptyline n = 75) and others antidepressants (moclobemide n = 
1 , L-tryptophan n = 1, bupropion n = 16, mirtazapine n = 17; trazodone n = 29; 
venlafaxine n = 45). 
Amitriptyline, trazodone, doxepin clomipramine, duloxetine, L-tryptophan and 
imipramine were omitted from the analysis based on the CCSMH guidelines and the 
90 patients who 
refused linkage were 
excluded 
46 patients who had a MMSE 
score ≤ 22 were excluded 
Patients recruited from 
GPs waiting’s rooms who 
had an in home interview 
23 patients who had ≤ 3 
months follow-up were 
excluded 
23 patients who had 
≤ 30 days (AD) 
prescription were 
excluded 
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literature (CCSMH, 2006; Burton, Anderson, Wilde & Simpson, 2012). Among the 75 
patients who received amitriptyline in monotherapy, only 7 patients (9%) were 
prescribed a dose of 75 mg and more per day. Amitriptyline is often prescribed at lower 
doses (≤75 mg /day) for chronic pain and is also a potentially inappropriate medication 
for older adults according to the 2012 Beers criteria (Campanelli, 2012). Trazodone is 
frequently prescribed for insomnia at lower doses such as ≤100 mg/ day, compared to 
doses over 150 mg/day to treat depression in older adults (Mc Call, 2004). Only 2 
patients (7%) received a dose of more than (150 mg/day).  
Adequate dose  
For older adults, the CCSMH guidelines recommend starting an antidepressant 
drug at half the initial adult dose cited in the Canadian Compendium Pharmaceuticals 
and Specialties (CPS) and aiming for an average dose within one month as tolerated and 
up to the usual adult recommended maximum dose (See Table 1).
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ATC DDD Antidepressant  names 
      Generic       Trade Antidepressant (Dose Mg/Day) 
  Initial dose Average dose Maximum recommended 
Dose 
Average adequate 
dose 
Selective serotonin re-uptake inhibitors (SSRIs) 
N06AB03 1 mg      Fluoxetine        Prozac    5 mg    10-20 mg       20 mg     10-20 mg 
N06AB04 1 mg    Citalopram        Celexa   10 mg    10-20 mg      20 mg     10-20 mg 
N06AB05 1 mg     Paroxetine           Paxil 5-10mg           20 mg        50 mg     20-50 mg 
N06AB06 1 mg      Sertraline         Zoloft     25mg   50-150 mg      200 mg   50-200 mg 
N06AB08 1 mg Fluvoxamine        Luvox 25-50 mg 100-200 mg      300 mg 100-300 mg 
N06AB10 1 mg Escitalopram     Cipralex     10 mg      20-40 mg         40 mg     20-40 mg 
Tricyclic antidepressants (TCAs)   
N06AA01 0.1g  Desipramine  Norpramin 10-25 mg   50-150 mg        300 mg   50-300 mg 
N06AA 1 mg Nortriptyline       Aventyl 10-25 mg   40-100 mg        200 mg   40-200 mg 
 Others antidepressants   
N06AX11 1 mg    Mirtazapine    Remeron     15 mg      30-45 mg         45 mg     30-45 mg 
N06AX12 1 mg     Bupropion Wellbutrin    100 mg    100 mg bid 150 mg bid 200-300 mg 
N06AX16 0.1g   Venlafaxine       Effexor   37.5 mg     75-225 mg       375 mg   75-375 mg 
N06AG02 0.3g Moclobemide    Manerix     150 mg   150-300 bid 300 mg bid 150-600 mg 
Table 1:  Antidepressants drugs commonly prescribed to older adults, the Anatomical Therapeutical Chemical (ATC) codes, 
Defined daily doses (DDDs), initial, average, maximum recommended and average adequate dose. 
56 
 
 
 
  
 
 
Adequacy of dose was measured using the ratio between the prescribed daily dose 
(PDD) and the defined daily dose (DDD). The PDD is the average dose prescribed 
across the number of prescriptions during a treatment episode. The DDD index 
represents the usual daily adult maintenance dose (WHO Collaborating Centre for Drug 
Statistics Methodology, 2011) and has been previously used to assess antidepressant 
prescription patterns in older adult populations (Préville et al., 2011; Coupland et al., 
2011). The ratio PDD/DDD was categorized as follows: (1) adequate if the average 
recommended dose was met (PDD/DDD=1) at 90 days following antidepressant 
initiation; (2) below recommendation (≤1) and above recommendation (≥1) if the 
average recommended dose was not met. When more than one antidepressant was used 
by the respondent, each antidepressant PDD/DDD ratio was calculated.  
Adequate duration 
Adequate duration of antidepressant therapy was based on the CCSMH 
guidelines that recommend a 12-month minimum duration of antidepressant therapy 
from the time of remission up to 24 months. Based on the literature and CCSMH 
recommendations, 455 days (15 months) was retained as the cut-off for adequate 
maintenance duration. According to Klysner et al. (2002), adequate duration is 
calculated as follows: 90 days for the acute phase and 365 days for the maintenance 
phase. The duration of an antidepressant episode was measured as a continuous variable 
representing the number of days where an antidepressant was prescribed as reported in 
the RAMQ pharmaceutical file. 
Adequate antidepressant monitoring  
According to the literature, adequate follow-up visits have been defined as a 
minimum number of 3 visits with a physician during the first 3 months of initiating 
antidepressant therapy (Horgan, Merrick, Stewart, Scholle & Shih, 2008).The number 
of follow-up visits was categorized as follows: (1) 0-2 visits, (2) ≥3 visits with the 
prescriber of antidepressant medications. 
Study variables of interest 
The predisposing factors considered in this study included: gender; age (65-74 
vs ≥75); education level (secondary and less vs. secondary and more); and marital status 
(married, common-law vs widowed, separated, divorced, single). The need factors 
considered included physical health status (number of chronic medical diseases (0-3 vs. 
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≥4); and mental health status, which was measured using the 10-item Kessler 
Psychological Distress Scale (Kessler et al., 2003) and categorized using a cut-off score 
of 19, previously validated in older adults for the presence of a probable mood disorder 
(Vasiliadis, Chudzinski, Gontijo-Guerra & Préville, 2015). 
Enabling individual level factors included annual income dichotomized (1) 
<$15,000 (2) ≥$15,000), in reference to the levels designated by Statistics Canada as 
indicating low socioeconomic status (Statistics Canada, 2002); and participant region of 
residence was categorized according to population density criteria: (1) metropolitan 
(100,000 inhabitants), (2) urban (1,000 inhabitants), or (3) rural (<1,000 inhabitants). 
For the analysis, region of residence was dichotomized as (1) metropolitan/urban, (2) 
rural. 
Enabling health care system factors included the type of primary care clinic 
visited, the prescribing physician’s gender, and indicators of continuity of care, 
accessibility and availability of physicians in the respondents’ area of residence. 
Primary care (PC) settings included: PCs with less than 3 GPs; PCs with at least 3 GPs; 
family medicine group (FMG) and the centre local de services communautaires (CLSC; 
local community services centres).  
Availability indicators included: (1) the number of full time equivalent general 
practitioners per 100,000 people in the CLSC (local health service centres) area of the 
respondent and (2) the retention index, which is the percentage of local general fee-for 
service medical services used by the population in their CLSC territory over the total 
number of general fee-for-service medical services used by the population regardless 
the CLSC territory they received these medical services. The retention index is a 
measure of the capacity of a region to respond to their population demands of general 
medical services (Mireault & Lemay, 1999, p.113). 
Accessibility indicators included: the perceived accessibility index comprising 
two dimensions: (1) the perceived social accessibility; (2) the perceived time-based and 
economic accessibility (Dever & Champagne, 1984) and the Usual Provider of Care 
(UPC) index (Breslau & Reeb, 1975). 
The Continuity of care was assessed using the Continuity of Care Depression 
Anxiety index (CCDA) (Sytema & Burgess, 1999), which is composed of 23 questions 
covering: (1) the therapeutic relationship, (2) the informational continuity and (3) the 
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management continuity. The Continuity of care was assessed in reference to the last 
physician visit.  
Statistical analysis 
Multivariate logistic regression analyses were carried out to study (i) adequate 
dose; (ii) adequate duration; (iii) adequate follow-up of visits and (iv) meeting all three 
criteria as a function of predisposing, enabling and need factors. Odds Ratios (ORs) 
with 95% Confidence Intervals (95% CIs) are presented. Data were analysed using 
SPSS (version 22.0). 
Results 
The study sample included 349 participants who had at least one episode of 
antidepressant use. Sample characteristics are presented in (Table 2).  
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Table 2 : Sample descriptive characteristics as a function of criteria met. 
 
 All criteria of ADs treatment adequacy met 
Bivariate logistic regression 
Factor n =116/349 (44 %) 
   (Yes %) 
n =233/349 (56 %) 
     (No %) 
       OR (CI95%) 
Gender    
Male 57(48%)  63(52%) 0.60(0.38-0.97) 
Female 59(41%)  84(59%) 1 
Age    
65-74 years old 77(43%) 101(57%) 0.89(0.59-1.51) 
≥ 75 39(46%)   46(54%) 1 
Marital Status    
Married/common-law 77(44%)   97(56%) 1.02(0.61-1.70) 
Single/divorced/separed/widowed 39(44%)   56(56%) 1 
Region    
Metropolitan/urban 42(48%) 101(58%) 1.25(0.74-2.08) 
Rural 74(42%)   74(42%) 1 
Income    
<15 000$ 11(50%)   11(50%) 1.36(0.56-3.29) 
≥15 000$ 81(42%) 110(58%) 1 
Education    
Less than secondary 80(44%) 102(56%) 0.96(0.56-1.64) 
Secondary and more 34(43%)   45(57%) 1 
Number of Chronic disease    
0-3 34(45%)   41(55%) 0.93(0.55-1.60) 
≥4 82(44%) 106(56%) 1 
MD Gender    
Female 31(46%)   36(54%) 1.13(0.64-1.96) 
Male 85(43%) 111(57%) 1 
Primary care clinic types    
<3 physicians 30(45%)   37(52%) 0.90(0.49-1.66) 
≥3 physicians 37(45%)   45(55%) 0.89(0.50-1.58) 
CLSC   3(60%)     2(40%) 0.49(0.80-3.03) 
FMG 46(42%)   63(58%) 1 
Kessler-10 scale    
<19 93(58%)   93(58%) 1.12(0.67-1.88) 
≥20 68(42%)   50(55%) 1 
Heath system factors Mean (CI95%) Mean (CI95%)      OR (CI95%) 
Number of full time* eq. GPs     58(52-64)  57(53-60)     0.99(0.99-1.01) 
Retention index  0.72(0.68-0.75) 0.69(0.67-0.72)     0.84(0.23-3.09) 
Accessibility index   4(3.62-4.83)   4(3.62-4.30)     1.01(0.92-1.09) 
Usual Provider of Care index (0-100)  89(85.70-92.83) 88(85.41-87.95)     1.01(0.99-1.03) 
Continuity of Care Depression  
Anxiety index (0-10) 
    8(7.8-8.3)  8(7.9-8.2)     0.97(0.91-1.20) 
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Among them, 74% received one type of antidepressant prescription while 21% 
and 5% received two and three different antidepressants. The prescriptions mainly 
comprised of serotonin re-uptake inhibitors (45%: 10137/22731), followed by other 
antidepressants (33%: 7547/22731) and tricyclic antidepressants (22%: 5047/22731). In 
our sample, the most prescribed antidepressants, with a minimum length of 90 days, 
were citalopram (29%), venlafaxine (13%) and paroxetine (9%). The least prescribed 
antidepressants were nortriptyline (0.6%) desipramine (0.3%) and trimipramine (0.3%). 
The proportion of antidepressant users meeting the criteria for an adequate dose 
was 66%; 95% Confidence Interval (CI): 95%:60-71%); while 26% (CI95%: 21-31%) 
and 8% (CI95%: 5-12%) had a higher and lower antidepressant dose at 90 days after 
initiation. The average length of antidepressant therapy was 684 days (CI95%: 633-735) 
with 60% (n = 209/349) meeting the criteria for adequate duration of 455 days. With 
regards to the number of follow-up visits with the prescriber, 72% (n=263/349) met the 
criteria of a minimum of 3 visits in the 3 months post initiation. Overall, 44% (n = 
116/349) of the sample received an adequate antidepressant therapy according to all 
three criteria, while 36% (n = 95/349), 15% (n = 40/349) and 5% (12/349) filled two, 
one and none of the criteria, respectively.  
The multivariate analyses (Table 3) did not show any significant association 
between the predisposing, enabling and need factors studied and the receipt of adequate 
antidepressant therapy meeting all three criteria. The results however did show that 
males (0.45 Odds Ratio (OR); CI95%: 0.23-0.88) and individuals living in a 
metropolitan/urban region were less likely to receive an adequate antidepressant dose 
(0.11 OR; CI95%: 0.14-0.81) compared to those living in a rural region. The results also 
showed that patients with psychological distress (K-10 ≥20) were more likely to have an 
adequate number of follow-up visits (0.45 OR; CI95%: 0.23–0.89) compared to patients 
scoring with lower psychological distress. 
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Table 3: Factors associated with receipt of adequate antidepressant treatment among older adults consulting in general medical settings. 
  
DOSE ADEQUACY 
 
DURATION ADEQUACY 
 
FOLLOW-UP VISIT 
ADEQUACY 
 
ALL CRITERIA OF 
ADS TREATMENT 
ADEQUACY 
  AOR
1
   Cl95% AOR    Cl95% AOR     Cl95% AOR    Cl95% 
Gender: Male vs. female 0.45 (0.23-0.88) 1.43 (0.80-2.58) 1.23 (0.64-2.38) 1.34 (0.69-2.65) 
Age: 65-74 years vs. ≥ 75 years  0.81 (0.40-1.65) 1.13 (0.63-2.04) 1.03 (0.51-2.06) 0.56 (0.58-2.21) 
Education: less than Secondary vs.≥ secondary and more     0.48 (0.20-1.15) 0.82 (0.43-1.59) 1.21 (0.58-2.51) 1..22 (0.95-2.46) 
Region of residence: Metropolitan/urban vs. Rural 0.11 (0.14-0.81) 0.78 (0.25-2.48) 0.97 (0.25-3.73) 0.85 (0.22-3.19) 
Income :<15000$ vs. ≥10000$ 1.43 (0.43-4.74) 1.49 (0.56-3.98) 2.02 (0.64-6.38) 1.14 (0.39-3.37) 
Marital status: Married/c-law vs. single/div/sep//widowed 0.85 (0.40-1.80) 0.85 (0.45-1.57) 1.43 (0.71-2.87) 0.89 (0.45-1.17) 
Number of Chronic illness: 0-3 vs.≥4 1.56 (0.69-3.50) 0.83 (0.43-1.61) 0.91 (0.43-1.93) 0.96 (0.44-2.08) 
Kessler-10 scale: < 19 vs. ≥20  0.75 (0.38-1.46) 1.12 (0.64-1.98) 0.45 (0.23-0.89) 0.83 (0.43-1.57 ) 
MD gender: Female vs. male 0.78 (0.35-1.74) 1.43 (0.72-2.85) 1.32 (0.62-2.82) 1.26 (0.58-2.73) 
Primary clinic types: <3 physicians vs. FMG 0.52 (0.19-1.42) 1.48 (0.75-2.91) 0.80 (0.38-1.69) 0.96 (0.43-2.12) 
Primary clinic types: ≥ 3 physicians vs. FMG 0.78 (0.27-2.31) 0.86 (0.42-1.75) 1.73 ( 0.72-4.17) 1.24 (0.54-2.84) 
Primary clinic types: CLSC vs. FMG 0.55 (0.04-7.51) 5.43 (0.58-51.08) 0.34 ( 0.6-2.07) 1.12 (0.08-15.06) 
Number of full time* equivalent GPs 1.01 (0.99-1.02) 0.97 (0.98-1.01) 0.99 (0.98-1.01) 1.01 (0.57-0.99) 
Retention index 0.35 (0.01-12.20) 1.05 (0.56-19.84) 0.26 (0.01-14.12) 0.99 (0.98-1.01) 
Accessibility index 0.12 (0.00-4.73) 0.84 (0.04-19.08) 5.02 (0.09-37.83) 1.88 (0.54-64.79) 
Usual Provider of Care  index 1.01 (0.96-1.03) 0.99 (0.98-1.01) 1.01 (0.98-1.03) 0.99 (0.97-1.01) 
Continuity of Care Depression and Anxiety index 1.11 (0.85-1.43) 1.05 (0.84-1.31) 0.83 (0.64-1.09) 0.97 (0.75-1.25) 
         
1. A0R: Adjusted Odd Ratio * Number of full time equivalent general practitioners per 100,000 people in the CLSC (local health service centers) area of the respondent
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Discussion 
This study reports on the prevalence and determinants of receiving an adequate 
antidepressant therapy in a sample of older adults seeking medical services in primary 
care. The results are based on linked administrative and survey information increasing 
the validity of results by decreasing the potential for recall bias and the study of a 
number of important individual socio-demographic factors as well as self-reported 
physical and mental health status. Our findings showed that the prevalence of older 
adults who received an adequate antidepressant therapy according to all three adequacy 
indicators reached 44%. We are not aware of studies that have considered dosage, 
duration and follow-up visits in defining adequacy of antidepressant therapy in older 
adults. In a previous study, Robinson et al. (2006) reported in a mixed-age group sample 
that 19% had received antidepressant therapy according to the number of follow-up 
visits and length of therapy during the acute and continuation phases. Others, using 
fewer criteria in adults, have also reported similar results in the proportion of 
respondents receiving adequate antidepressant prescription (Unützer et al., 2000; 
Harman, Edlund, Forney, Kallas, 2005). Consistent with previous findings (Burton et 
al., 2012; Weich, Nazareth, Morgan & King, 2007) no association was observed 
between overall adequate antidepressant therapy and individual and healthcare system 
characteristics studied. 
These findings could in part be explained by the fact that our sample is covered 
under a publicly funded healthcare system, and therefore individual socio-demographic 
and health system characteristics would not influence the adequacy of therapy. Second, 
several studies have suggested that adequacy of antidepressant therapy is associated 
with perceived stigma, effectiveness, worries about medication dependence and side 
effects and treatment preferences (Ivanova et al., 2011; Unützer et al., 2003). In a 
mixed-age population of primary care patients, Prins et al. (2010) showed that receipt of 
an adequate antidepressant therapy was associated with patient’s perceived need for 
medication. 
Our study also showed that 66% of antidepressant users received an adequate 
dose; while 26% were prescribed a lower dose, which is similar to previous studies in 
older adult patients (Mottram, Wilson & Strobl, 2006; Wang et al., 2005; Unützer et al., 
2003). Although, older adults should start with low antidepressant doses to minimize 
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side effects, the goal is to reach a therapeutic dose (CCSMH, 2006). Nevertheless, a 
Canadian study exploring physician intentions on maintenance therapy and maximum 
antidepressant doses showed a significant preference for lower antidepressant doses 
than those recommended in older adult patients (Fitch, Molnar, Power, Wilkins & Man-
Son-Hing, 2005). Possible important factors associated with low antidepressant 
prescribed doses in older adults may include the impact of adverse secondary effects 
which can be explored in future studies (Ivanova et al., 2011).  
With respect to duration, our findings showed that 60% of users were prescribed 
an antidepressant for more than 12 months. Very few primary care studies have 
examined antidepressant maintenance treatment in older adult populations 
(Freudenstein, Jagger, Arthur & Donner-Banzhoff, 2001). In Fitch et al.’s (2005) study, 
65% of family physicians reported that they discontinue antidepressant medication after 
nine months. A recent study examining incident antidepressant users found that close to 
45% of older adults had at least eight months of therapy (Conseil du médicament, 
2011). Hunot, Horne, Leese & Churchill (2007), in a primary care setting, also reported 
that antidepressant adherence was associated with patient willingness to receive 
pharmacotherapy versus psychotherapy. 
Our results also showed that the majority of users received an adequate number 
of follow-up visits. The literature has shown estimates ranging between 35% and 62% 
in mixed-age samples of adults outpatients (Pinto-Meza, Fernandez, Serrano-Blanco & 
Haro, 2008; Duhoux et al., 2012; Charbonneau et al., 2003). 
Limitations  
This study has some limitations. Although, the majority of antidepressant 
medications are prescribed for depression in general practices, we could not ascertain 
from our data that all antidepressant users in our sample have an indication for 
depression (Wang et al., 2005; Gardarsdottir, Heerdink, van Dijk & Egberts, 2007).). 
However, a new study showed that depression is the main indication for antidepressants 
prescriptions in Québec (Wong et al., 2016). Moreover, antidepressants such as 
trazodone, amitriptyline and other lower doses usually prescribed for insomnia were 
removed to increase caseness for depression. Psychotherapy was not considered in the 
definition of the adequate treatment. In Québec, psychotherapy services are not for the 
most part covered by the RAMQ, so only a few patients have access to psychotherapy. 
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Moreover, antidepressant use could be for health problems other than common 
mental disorders leading to a possible misclassification of patients that may have 
resulted in an underestimation of the prevalence of overall treatment adequacy. Further, 
the low adequacy rate of antidepressant treatment according to all three adequacy 
criteria in our study could be attributed to the fact that clinical practice guideline use is 
limited and many physicians prescribe medication based on their clinical intuition 
(Mercier, Auger-Aubin, Lebeau J, Van Royen & Peremans, 2011; Fleury, Imboua, 
Aubé, Farand & Lambert, 2012). Furthermore, by excluding prescriptions such as 
amitriptyline we may have excluded patients with depression who had benefited from 
them in the past and therefore underestimated the prevalence of adequate antidepressant 
therapy. Regarding the length of the treatment, for some patients, shorter antidepressant 
duration may be clinically justified because of side effects or referral to private 
psychiatrist and psychological services causing misclassification of those patients as 
having received an inadequate length of treatment. 
Regarding the number of follow-up visits, it was not possible to ascertain 
whether the visits to the prescribing physician, were specifically related to the 
monitoring of the antidepressant treatment, which may have overestimated the results. 
Nevertheless, we believe that any contact with the physician provides an opportunity for 
monitoring. Furthermore the cut-off of 3 minimum follow-up visits after an 
antidepressant therapy initiation had been validated in a previous studies (Robinson et 
al., 2006, Pinto-Meza et al., 2008). Finally, the study sample was limited to older 
antidepressant users consulting in primary care setting in one region of Québec. This 
region however is representative of the province of Québec. The results may be 
generalizable to other countries with a public drug insurance plan. 
An important strength of this study was that it included newer antidepressants 
commonly used to treat depression. Therefore, our study may have better highlighted 
the reality of antidepressant prescription in primary care settings. Our study is also one 
of first primary care study to use three important variables for defining adequacy of 
antidepressant therapy in Canadian older adults. 
Conclusion 
Our results lead us to conclude that antidepressant treatment adequacy still falls 
short of guidelines recommendations. Our findings are consistent with existing literature 
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(Wang et al., 2005; Unützer et al., 2000; Wilkinson & Izmeth, 2012). Strategies to 
promote adequate recommended duration of antidepressant therapy and monitoring 
follow- up visits in older adults should be encouraged. Studies with large samples of 
older adult patients, in particular those at  high risk for relapse, are still needed to better 
understand factors associated with the adequacy of antidepressant therapy such as 
physician prescribing patterns and patient treatment preferences. 
References 
Andersen, R., & Newman, J.-F. (1973). Societal and individual determinants of medical 
care utilization in the United States. Milbank Mem Fund Q. Health Soc, 51(1), 
95-124. 
Andrews, G., Issakidis, C., Sanderson, K., Corry, J., & Lapsley, H. (2004). Utilising 
survey data to inform public policy: comparison of the cost-effectiveness of 
treatment of ten mental disorders. Br J Psychiatry, 184, 526-33.Breslau, N., & 
Reeb, KG. (1975). Continuity of care in a university-based practice. J Med 
Educ, 50, 965-9. 
Burton, C., Anderson, N., Wilde, K., & Simpson, CR. (2012). Factors associated with 
duration of new antidepressant treatment: analysis of a large primary care 
database. Br J Gen Pract, 62(595), 104-12. 
Campanelli, CM. (2012). American Geriatrics Society Updated Beers Criteria for 
Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults: The American 
Geriatrics Society 2012 Beers Criteria Update Expert Panel. Journal of the 
American Geriatrics Society, 60(4), 616-631. 
Canadian Coalition for Senior’s Mental Health. National Guidelines for seniors’ Mental 
Health (2006). The Assessment and Treatment of Depression. Retrieved from 
http://www.CCSMPA.ca/en/guidelinesUsers.cfmH. 
Carrasco-Garrido P, López de Andrés A, Hernández Barrera V, Jiménez-Trujillo I, 
Jiménez-García R (2013) National trends (2003-2009) and factors related to 
psychotropic medication use in community-dwelling elderly population Int 
Psychogeriatr,25(2):328-38. 
Charbonneau A., Rosen AK, Ash AS., Owen, RR., Kader, B., Spiro III, A., Hankin, C. 
… Berlowitz, DR. (2003). Measuring the quality of depression care in a large 
integrated health system. Med Care, 41(5), 669-80. 
66 
 
 
 
  
 
 
Compendium of pharmaceuticals and specialties.The Canadian drug reference for health 
professionals. Ottawa, ON: Canadian Pharmacists Association. Retrieved from 
https://www.pharmacists.ca/products-services/compendium-of-pharmaceuticals-
and-specialties/  
Conseil du médicament. Portrait de l’usage des antidépresseurs chez les adultes assurés 
par le régime public d’assurance médicaments du Québec. (2011). Retrieved 
from.http://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/CDM/Etudes/CdMPortraitantidepre
sseurs-201101.pdf 
Coupland, C., Dhiman, P., Morriss, R., Arthur, A., Barton, G., & Hippisley-Cox, J. 
(2011). AD use and risk of adverse outcomes in older people: population based 
cohort study. BMJ, 2; 343. 
Dever, G.E.A., & Champagne, F. (1984). Epidemiology in Health Services 
Management, Rockville, Maryland, Aspen Publication. 
DiMatteo MR Variations in patients' adherence to medical recommendations: a 
quantitative review of 50 years of research. Med Care. 2004 Mar;42(3):200-9. 
Donabedian, A. (1988). The quality of care. How can it be assessed? JAMA, 30; 
260(12), 1743-8 . 
Duhoux, A., Fournier, L., Gauvin, L., Roberge, P. (2012). Quality of care for major 
depression and its determinants: a multilevel analysis. BMC Psychiatry, 17; 
12:142. 
Freudenstein, U., Jagger, C., Arthur, A., & Donner-Banzhoff, N. (2001). Treatments for 
late life depression in primary care-a systematic review. Fam Pract, 18(3), 321-
7. 
Fitch, K., Molnar, FJ., Power, B., Wilkins, D., & Man-Son-Hing, D. (2005). 
Antidepressants use in older people: family physicians' knowledge, attitudes, 
and practices. Can Fam Physician, 51:80-1. 
Fleury, M., Imboua, A., Aubé, D., Farand, L., & Lambert, Y. (2012): General 
practitioners’management of mental disorders: A rewarding practice with 
considerable obstacles. BMC Fam Pract, 13:19. 
Folstein MF., Folstein, SE., & McHugh, PR. (1975). "Mini-mental state". A practical 
method for grading the cognitive state of patients for the clinician. J Psychiatr 
Res, 12(3), 189-98. 
67 
 
 
 
  
 
 
Gardarsdottir, H., Heerdink, ER., van Dijk, L., & Egberts, AC. (2007). Indications for 
AD drug prescribing in general practice in the Netherlands. J Affect Disord, 
98(1-2), 109-15. 
Harman, JS., Edlund, MJ., & Fortney, JC. (2004). Disparities in the adequacy of 
depression treatment in the United States. Psychiatr Serv, 55(12), 1379-85 
Harman, JS., Edlund, MJ., Fortney, JC., & Kallas, H. (2005). The influence of comorbid 
chronic medical conditions on the adequacy of depression care for older 
Americans. J Am Geriatr Soc, 53(12), 2178-83. 
Hepner, KA., Rowe, M., Rost K., Hickey, SC.; Sherbourne, CD., Ford, ED., Meredith, 
LS., & Rubenstein, LV. (2007). The Effect of Adherence to Practice Guidelines 
on Depression Outcomes. Intern Med, (147), 320-329.  
Horgan, CM., Merrick, EL., Stewart, MT., Scholle, SH., & Shih, S. (2008). Improving 
Medication Management of Depression in Health Plans. Psychiatric Services, 
59(1), 72-77. 
Hunot, VM., Horne, R., Leese, MN., & Churchill, RC. (2007). A cohort study of 
adherence to antidepressants in primary care: the influence of antidepressant 
concerns and treatment preferences. Prim Care Companion J Clin Psychiatry, 
9(2), 91-9. 
Ivanova, JI., Bienfait-Beuzon, C., Birnbaum, HG., Connolly, C., Emani, S., & Sheehy, 
M. (2011). Physicians' decisions to prescribe antidepressant therapy in older 
patients with depression in a US managed care plan. Drugs Aging, 1; 28(1),51-
62.  
Kessler, RC., Barker, PR., Colpe, LJ., Epstein, JF., Gfroever, JC., Hipiri., … Zaslavsky, 
AM. (2003). Screening for serious mental illness in the general population. Arch 
Gen Psychiatry, 60(2),184-9. 
Klysner, R.; Bent-Hansen, J., Hansen, HL., Lunde RM, Pleidrup, E., Poulsen, DL., … 
Petersen, HE. (2002). Efficacy of citalopram in the prevention of recurrent 
depression in elderly patients: placebo-controlled study of maintenance therapy. 
Br J Psychiatry, 181, 29-35. 
 
Mc Call, WV. (2004). Sleep in the Elderly: Burden, Diagnosis, and Treatment. Primary 
Care Companion J Clinic Psychiatry, 6(1), 9-20. 
68 
 
 
 
  
 
 
Menchetti, M., Casini, F., Versari, M., Bortolotti, B., Nespeca, C., & Berardi, D. (2011). 
Pharmacological treatment of depression in primary care. An updated literature 
review (2000-2009) clinical neuropsychiatry, 8(4), 234-242. Retrieved from 
http://www.clinicalneuropsychiatry.org/pdf/02_menchetti.pdf 
Mercier, A., Auger-Aubin, I., Lebeau, JP., Van Royen, P., & Peremans, L. (2011). 
Understanding the prescription of antidepressants: a Qualitative study among 
French GPs. BMC Fam Pract, 24, 12:99.  
Mireault, J., & Lemay, A. (1999). Analyses cliniques des hospitalisations de la 
population de ville de Laval et des patients de la Cité de la Santé de Laval, 
Montréal (pp.113). Association des hôpitaux du Québec. 
Mottram, PG., Wilson, K., & Strobl, JJ. (2006). Antidepressants for depressed elderly. 
Cochrane Database of Systematic Reviews, Issue1. Art. No.: CD003491.  
Pinto-Meza, A., Fernandez, A., Serrano-Blanco, A., & Haro, JM. (2008). Adequacy of 
antidepressant treatment in Spanish primary care: a naturalistic six-month 
follow-up study. Psychiatr Serv, 59(1):78-83.  
Préville, M., Vasiliadis, H-M., Bossé, C., Dionne, PA., Voyer, P., & Brassard, J. (2011). 
Pattern of Psychotropic Drug Use Among Older Adults Having a Depression or 
an Anxiety Disorder: Results From the Longitudinal ESA Study.CanJ 
Psychiatry, 56(6), 348-357. 
Préville, M., Mechakra-Tahiri SD., Vasiliadis HM., Mathieu V, Quesnel L., Gontijo-
Guerra., … Berbiche, D. (2014a). Family violence among older adult patients 
consulting in primary care clinics: results from the ESA (Enquête sur la santé 
des aînés) services study on mental health and aging. Can J Psychiatry, 59(8), 
426-33. 
Préville, M., Lamoureux-Lamarche, C., Vasiliadis, H.-M., Grenier, S., Potvin, O., 
Quesnel, L., … Berbiche, D. (2014b). The 6-Month Prevalence of Posttraumatic 
Stress Syndrome (PTSS) Among Older Adults: Validity and Reliability of the 
PTSS Scale. Canadian Journal of Psychiatry. Revue Canadienne de Psychiatrie, 
59(10), 548–555.  
Prins, MA., Verhaak, PF,. Smolders, M., Laurant, MG., van der Meer, K., 
Spreeuwenberg P., … Bensing, JM: (2010). Patient factors associated with 
69 
 
 
 
  
 
 
guideline-concordant treatment of anxiety and depression in primary care. J Gen 
Intern Med, 7, 648-655. 
Robinson, RL., Long, SR., Chang, S., Able, S., Baser, O., Obechain, RL., & Swindle, 
RW. (2006). Higher costs and therapeutic factors associated with adherence to 
NCQA HEDIS antidepressants medication management measures: analysis of 
administrative claims. J Manag Care Pharm, 12(1), 43-54. 
Sewitch, MJ., Blais, R., Rahme, E., Galarneau, S., & Bexton, B. (2006). Response to a 
Diagnosis of Late-Life Depression: A Population Study in Quebec 
Pharmacologic. Can J Psychiatry, 51, 363–370. 
Sytema, S., & Burgess, P. (1999). Continuity of care and readmission in two service 
systems: a comparative Victorian and Groningen case-register study. Acta 
Psychiatr Scand, 100(3), 212-9. 
Unützer, J., Simon, G., Belin, TR., Datt, M., Katon, W., & Patrick, D (2000). Care for 
depression in HMO patients aged 65 and older.J Am Geriatr Soc, 48(8), 871-8.  
Unützer, J., Katon, W., Callahan, CM., Williams Jr, JW., Hunkeler, E., Harpole, L., … 
Oishi, S. (2003). Depression treatment in a sample of 1,801 depressed older 
adults in primary care. J Am Geriatr Soc, 51(4), 505-14.  
Vasiliadis, HM., Chudzinski, V., Gontijo-Guerra, S., & Préville, M. (2015). Screening 
instruments for a population of older adults: The 10-item Kessler Psychological 
Distress Scale (K10) and the 7-item Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-
7). Psychiatry Res, 228(1), 8994. 
Wang, PS., Berglund, P & Kessler, RC. (2000). Recent care of common mental 
disorders in the United States: prevalence and conformance with evidence-based 
recommendations. J Gen Intern Med, 15(5), 284-92. Retrieved from. 
http://www.midus.wisc.edu/findings/pdfs/98.pdf 
Wang, PS., Schneeweiss, S,, Brookhart, MA., Glynn, R J,. Mogun, H., Patrick AR., & 
Avorn, J. (2005). Suboptimal Antidepressant use in the elderly. J Clin 
Psychopharmacol, 25(2), 118-26. 
Weich, S., Nazareth, I., Morgan, L., & King, M. (2007). Treatment of depression in 
primary care. Socio-economic status, clinical need and receipt of treatment. Br J 
Psychiatry, 191:164-9. 
70 
 
 
 
  
 
 
Wells, KB., Schoenbaum, M., Unützer, J., Lagomasino, IT., & Rubenstein, LV. (1999). 
Quality of care for primary care patients with depression in managed care. Arch 
Fam Med, 8(6), 529-36. 
Wilkinson, P., & Izmeth, Z. (2012). Continuation and maintenance treatments for 
depression in older people. Cochrane Database Syst Rev.14; 11 CD006727. 
WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology. Retrieved from 
http://www.whocc.no/ddd 
 
71 
  
 
 
6. DISCUSSION GÉNÉRALE 
 
 
6.1. La proportion des personnes âgées ayant une prescription adéquate 
d’antidépresseurs 
Le but de ce mémoire était de (1) déterminer la proportion des personnes âgées qui reçoit 
une prescription d’antidépresseurs selon les recommandations cliniques canadiennes et 
(2) identifier les facteurs liés au patient, au prescripteur de l’antidépresseur et à 
l’organisation des services de santé susceptibles d’influencer la probabilité de recevoir 
une prescription adéquate d’antidépresseurs chez les personnes âgées qui consultent dans 
les services de médecine générale. 
 
Les résultats de notre étude indiquent que 44% des personnes âgées ont reçu une 
prescription adéquate d’antidépresseurs selon les trois critères d’adéquation de la dose, de 
la durée et du suivi médical. Ce résultat est similaire aux résultats d’études antérieures 
qui ont montré que moins de 50% des patients atteints de dépression recevraient un 
traitement antidépresseur adéquat (Weilburg et al., 2003; Charbonneau et al., 2003; 
Sonnenberg et al., 2008). Par ailleurs, nos résultats ont montré que 26% des personnes 
âgées avaient reçu, en moyenne, une dose inférieure aux recommandations cliniques. Ce 
résultat est similaire aux résultats d’études antérieures qui rapportaient un sous dosage 
des antidépresseurs chez les personnes âgées (Fitch et al., 2005, Sonnenberg et al., 2003). 
Ce résultat pourrait être en partie expliqué par le fait que les personnes âgées sont 
considérées comme plus vulnérables aux médicaments et que les médecins sont plus 
réticents à prescrire certaines doses d’antidépresseurs aux personnes âgées même si ces 
doses sont recommandées aux personnes âgées (Fitch et al., 2005).  
 
6.2. Les facteurs influençant la prescription adéquate d’antidépresseurs 
Les résultats de cette étude ont montré que la prescription adéquate d’antidépresseurs 
n’est pas associée aux variables individuelles et celles de l’organisation des services de 
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santé utilisées dans cette étude. Les résultats de notre étude sont concordants aux études 
antérieures (Ojeda & McGuire, 2005; Duhoux et al., 2012; Gagné et al., 2014). L’étude 
espagnole de Pinto-Meza et collaborateurs (2008) menée dans un système de santé 
publique n’a pas trouvé d’association entre le sexe, l’âge et le traitement antidépresseur 
adéquat (Pinto-Meza et al., 2008). D’autres études ont montré que les patients d’âge 
moyen sont plus susceptibles d’utiliser les services santé et de recevoir un traitement 
adéquat par rapport aux patients plus jeunes (Duhoux et al., 2012; Gagné et al., 2014). 
L’âge est une des variables sociodémographiques pouvant expliquer des différences dans 
l’utilisation des services de santé (Gagné et al., 2014) 
 
Les résultats de l’étude n’ont pas montré d’association entre les facteurs facilitants tels 
que le revenu, la continuité des soins de santé mentale et l’indice de disponibilité des 
services médicaux et l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs. D’autres études 
ont rapporté que le supplément d’assurance et le fait d’avoir un médecin de famille 
étaient associés à la probabilité de recevoir un traitement minimalement adéquat (Duhoux 
et al., 2012).  
 
Les résultats de l’étude ont aussi montré que les hommes et les personnes qui vivent en 
milieu urbain et métropolitain sont moins susceptibles de recevoir une dose adéquate 
d’antidépresseurs. Par ailleurs, cette étude a montré que les personnes les plus malades 
ont un nombre plus élevé de visites de suivi avec le médecin prescripteur ce qui pourrait 
être expliqué par le fait que les médecins prescripteurs cherchent à surveiller l’évolution 
des symptômes cliniques et la réponse thérapeutique des patients les plus 
symptomatiques et que l’organisation des services facilite l’accès aux personnes les plus 
vulnérables.  
D’autres études ont rapporté des associations entre la sévérité de la dépression, 
l’utilisation des services de santé ou la prescription adéquate d’antidépresseurs 
(Charbonneau et al., 2003; ten Have et al., 2004; Duhoux et al., 2012; Gagné et al., 
2014).  
Les résultats de notre étude suggèrent que dans un système de santé publique comme 
celui du Québec, les facteurs individuels et les facteurs organisationnels utilisés dans 
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l’étude n’ont pas permis d’identifier de barrières liées à l’utilisation adéquate de la 
prescription d’antidépresseurs. Toutefois, les résultats de l’étude semblent suggérer que 
les personnes les plus symptomatiques ont l’accès aux services de santé puisque ces 
personnes sont les plus susceptibles de recevoir un nombre adéquat de visites médicales. 
En somme, on peut dire que les personnes qui ont le plus besoin de services sont plus 
susceptibles de recevoir un traitement adéquat. Il faut savoir que les associations entre les 
variables facilitantes et la prescription adéquate d’antidépresseurs pourraient signaler une 
source d’inégalités sociales (Andersen et Newman, 1973, 1995).  
 
6.3. Les retombées 
Du point de vue clinique 
 
Nos résultats suggèrent que de nombreuses personnes âgées qui vivent un épisode de 
dépression ne reçoivent pas de prescription d’antidépresseurs selon les recommandations 
cliniques. Le fait de ne pas recevoir une prescription adéquate d’antidépresseurs peut 
compromettre l’efficacité thérapeutique du traitement antidépresseur, diminuer les 
chances de rémission et contribuer à l’arrêt du traitement antidépresseur par le patient 
(CCSMPA, 2006; Sanglier et al ., 2011). Dans notre étude, environ un quart des 
personnes âgées traitées avec un antidépresseur ont reçu une dose d’antidépresseurs 
inférieure à la dose recommandée. Ce résultat pourrait être expliqué par plusieurs raisons 
dont le fait que le tableau clinique de certains patients justifiait le choix thérapeutique 
d'une dose réduite ou encore que ces patients répondaient au traitement malgré les doses 
inférieures du médicament antidépresseur prescrit.  
La proportion des personnes âgées avec un suivi adéquat (72%) pendant la phase aiguë 
du traitement suggère qu'un des aspects importants de la prise en charge optimale du 
traitement de la dépression représentée par un nombre suffisant de visites médicales est 
plus élevé dans cette étude comparée aux études antérieures (Charbonneau et al., 2003, 
Pinto-Meza et al., 2008; Conseil du médicament, 2011). Cette étude permet de constater 
que l’adhésion des médecins aux recommandations cliniques sur le traitement de la 
dépression chez les personnes âgées est faible. 
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Du point de vue de santé publique 
 
Au Canada comme ailleurs dans le monde, des stratégies de santé publique permettant 
d’améliorer l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs chez les personnes âgées 
ont été mises en place. Des organismes gouvernementaux ont mis en place des 
programmes de santé publique sur les antidépresseurs destinés aux professionnels de la 
santé et aux patients (Haute Autorité de santé, 2009). 
Les résultats de cette étude pourraient avoir un impact sur les initiatives favorisant 
l’optimisation de la prise en charge pharmacologique de la dépression chez les personnes 
âgées. Cette prise en charge pourrait se traduire par le transfert de certaines tâches et 
responsabilités comme le suivi de la prescription d’antidépresseurs aux infirmières 
(Hunkeler et al., 2000; Rost et al., 2002). Cette intervention pourrait permettre 
d’augmenter la proportion des personnes âgées traitées avec un antidépresseur et ayant un 
suivi suffisant (Hunkeler et al., 2000; Rost et al., 2002). Par ailleurs, cette étude pourrait 
favoriser les initiatives de sensibilisation auprès des médecins afin d’augmenter 
l’adhésion aux recommandations de bonne pratique. Cette étude a aussi montré que les 
patients avec des symptômes de dépression plus sévère ont plus de chance d’avoir un 
suivi médical adéquat. L’étude néerlandaise de Licht- Strunk et al. (2009) sur le pronostic 
de la non-détection de la dépression chez les adultes de 55 ans et plus en médecine 
générale a aussi montré que les patients détectés avaient un score élevé sur l’échelle 
Montgomery-Asberg d’évaluation de la dépression (MADRS) comparativement à ceux 
qui n’étaient pas détectés sur une période de suivi d’une année (Licht- Strunk et al,. 
2009). De plus, des programmes de sensibilisation pourraient être offerts aux médecins 
généralistes afin de renforcer l’importance des recommandations cliniques sur la 
prescription adéquate d’antidépresseurs chez les personnes âgées. En Australie, Naismith 
et collaborateurs (2001) ont montré qu’un programme bref de sensibilisation sur la 
dépression et l’anxiété auprès des médecins généralistes (12 heures) pouvait augmenter le 
taux de diagnostic et du traitement de 7% à 10% (, Naismith et al., 2001). 
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Du point de vue de la recherche 
  
Notre étude n’a pas permis d’identifier les variables associées à la probabilité de recevoir 
une prescription adéquate d’antidépresseurs selon les trois critères. De futures études 
longitudinales pourraient être conduites afin d’y inclure d’autres variables pertinentes 
telles que les habitudes de vie, le support social, la stigmatisation, les préférences et les 
croyances du patient et du prescripteur, les effets secondaires, le manque d’adhésion au 
traitement et l’efficacité des antidépresseurs. 
 
6.4. Forces et limites 
Plusieurs forces émanent de cette étude. Premièrement, cette étude est la première étude 
au Québec à évaluer chez des personnes âgées qui consultent dans les services de 
médecine générale l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs en fonction des 
recommandations cliniques en utilisant trois critères d’adéquation de la prescription. 
Nous croyons que l'utilisation des critères de dose adéquate, durée adéquate et suivi 
adéquat dans cette étude a permis de mieux appréhender l’adéquation de la prescription 
d’antidépresseurs comparativement aux études antérieures. De plus, notre définition de la 
dose moyenne adéquate d’antidépresseurs a permis d’adhérer au plus près aux 
recommandations cliniques sur la dose. Deuxièmement, il est reconnu que l’utilisation 
des fichiers des services pharmaceutiques de la RAMQ fournit des informations précises 
et justes sur les médicaments réclamés (Tamblyn et al., 1995). Les informations sur les 
médicaments réclamés permettent de minimiser les biais de rappel et de désirabilité 
sociale liés aux données collectées directement auprès des patients. De plus, les données 
d’enquête de l'étude, couplées aux données individuelles du registre des services 
pharmaceutiques et médicaux de la RAMQ permettent d’augmenter le nombre de 
variables disponibles pour contrôler les associations et les facteurs de confusion ce qui 
augmente la validité de l’étude. Ainsi, l’utilisation de multiples sources de données 
permet de mieux cerner la prescription d’antidépresseurs en fonction du point de vue du 
patient et du prescripteur. Troisièmement, les variables de la présente étude ainsi que les 
critères d’adéquation de la prescription d’antidépresseurs ont été établis à partir des lignes 
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directrices de la CCSMPA (2006) et de l’étude de Charbonneau et collaborateurs (2003). 
La CCSMPA est une référence au Canada en matière de recommandations sur le 
traitement optimal de la dépression chez les personnes âgées. Finalement, l’exclusion des 
répondants ayant reçu des prescriptions d’antidépresseurs non recommandés aux 
personnes âgées pour traiter la dépression tels que le trazodone et l’amitriptyline ont 
permis de minimiser l’impact des antidépresseurs plus souvent prescrits dans les doses 
sous thérapeutiques pour des indications autres que le trouble de dépression. 
 
Cette étude comporte aussi certaines limites. Les informations contenues dans un registre 
pharmaceutique comme celui de la RAMQ ne permettent pas de déterminer si le 
médicament réclamé à la pharmacie été consommé par le patient tel que prescrit. De plus, 
le lien entre le diagnostic de dépression et l’utilisation d’une prescription 
d’antidépresseurs ne pouvait être établi avec les données des fichiers de la RAMQ 
utilisées. Les résultats de cette étude ont donc pu être sujets à un biais de sélection parce 
que l’exclusion dans notre échantillon de personnes âgées qui avaient un trouble de 
dépression clinique est possible ce qui a pu sous-estimer l’adéquation de la prescription 
d’antidépresseurs. Par ailleurs, le fichier pharmaceutique de la RAMQ exclut les 
personnes âgées cotisant à des régimes privés d’assurance médicaments. Les 
caractéristiques des individus couverts par une assurance privée et celles des individus 
couverts par l’assurance publique peuvent être différentes. Toutefois, nos analyses 
secondaires ont pu démontrer qu’il n’y avait pas de différence entre ces deux populations. 
En ce qui concerne les visites médicales de suivi à la suite de l’initiation d’une 
prescription d’antidépresseurs, il n’était pas possible d’établir un lien causal entre une 
visite médicale et le suivi de la prescription d’antidépresseurs pour surveiller et déceler 
de potentiels effets secondaires, la réponse et l’efficacité thérapeutique du traitement. 
Cependant, nous avons fait l’hypothèse que le suivi de la prescription d’antidépresseurs 
pouvait avoir lieu lors d’une quelconque visite médicale avec le médecin généraliste le 
plus visité ou le prescripteur du traitement antidépresseur pendant la période 
d’observation de l’étude. Enfin, l’indication de la prescription d’antidépresseurs n’étant 
pas toujours disponible dans les fichiers de la RAMQ, nous n’avons pu évaluer la 
pertinence clinique du traitement antidépresseur pour chaque les participants à l’étude. En 
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effet, au Québec, les médecins ne sont pas tenus de rapporter les codes diagnostiques à 
chaque visite médicale du patient. Nos résultats peuvent avoir surestimé ou sous-estimé 
l’adéquation à la prescription d’antidépresseurs. Toutefois, les résultats des études ont 
démontré que la dépression était l’indication thérapeutique principale d’une prescription 
d’antidépresseurs chez les personnes âgées en médecine générale (Gardarsdottir et al., 
2007;Wong et al., 2016). 
 
Bien qu’une seule région du Québec ait été étudiée dans cette recherche, nous croyons 
que certaines analyses de cette étude reflètent en partie l’adéquation de la prescription 
d'antidépresseurs pour une majorité de personnes âgées qui consultent dans les services 
de médecine générale. Malgré tout, une certaine prudence est de mise dans la 
généralisation des résultats. La population étudiée comporte également des 
caractéristiques particulières. En effet, l’échantillon est composé de personnes âgées 
consultant dans les services de médecine générale, assurées par le régime public 
d’assurance maladie, parlant et comprenant le français et ne présentant pas de troubles 
cognitifs modérés ou sévères. Une sous-représentation des personnes âgées malades avec 
des profils cliniques plus complexes est possible à cause du recrutement des patients qui 
était fait dans les cabinets médicaux ce qui pourrait avoir un impact sur l’association 
entre l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs et les facteurs explicatifs utilisés. 
 
Finalement, les outils de mesures utilisés ne peuvent également pas prétendre mesurer 
tous les aspects de l’adéquation de la prescription d’antidépresseurs. D’autres facteurs 
non inclus dans cette présente étude tels que les préférences du patient et du prescripteur 
en matière de traitement, les normes sociales, le discours des médias, les campagnes de 
promotion sur la dépression et l’industrie pharmaceutique pourraient influencer la 
prescription adéquate d’antidépresseurs. 
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CONCLUSION 
 
 
En conclusion, il s’agit de la première étude descriptive évaluant les facteurs susceptibles 
d’être associés à la prescription adéquate d’antidépresseurs dans les services de médecine 
générale dans un échantillon représentatif de personnes âgées. Cette étude permettra de 
mieux orienter la recherche future concernant la qualité de la prescription 
d’antidépresseurs chez les personnes âgées. Aussi, nous suggérons que de futures études 
longitudinales soient conduites et considèrent d’autres facteurs tels que les attitudes des 
personnes âgées traitées face aux services de santé, les pratiques de prescription des 
médecins afin d’identifier et de mieux comprendre l’effet des facteurs modifiables sur la 
probabilité de recevoir une prescription adéquate d’antidépresseurs chez les personnes 
âgées. 
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ANNEXE 2: 
Approbations éthiques pour l’étude ESA-services 
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ANNEXE 3 : 
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